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Cette thèse est rédigée sous la forme d’articles scientifiques, tel qu’il est stipulé dans les 
règles institutionnelles pour les mémoires et thèses par articles de l’Université de 
Sherbrooke et dans le règlement facultaire des études de 2e et 3e cycle de la faculté des 
lettres et sciences humaines de l’Université de Sherbrooke. Les articles présentés dans ce 
document ont été rédigés selon les normes éditoriales des revues dans lesquelles ils ont 
été soumis. Les lecteurs sont invités à consulter l’Appendice A afin d’obtenir des 
informations additionnelles sur le statut de publication de chacun des articles ainsi que 
les normes éditoriales particulières des articles. 
  
Sommaire 
Parmi les nombreuses professions aux prises avec des problèmes de pénurie, le secteur 
des soins infirmiers serait l’un des plus touchés. À cette pénurie s’ajoutent une 
détérioration importante de l’environnement de travail et de la satisfaction au travail et, 
par conséquent, de la perception du climat de travail chez les infirmières. Les 
perceptions qu’entretient un individu à l’égard des aspects de l’environnement de travail 
qui lui sont psychologiquement significatifs qualifient le climat psychologique de 
travail. Une des conséquences potentielles d’une perception négative du climat 
psychologique de travail serait l’intention de quitter soit l’organisation ou encore la 
profession. Cependant, les mécanismes par lesquels une personne passe d’une 
perception négative du climat psychologique de travail aux intentions de quitter 
demeurent à expliquer. À cet effet, une relation de médiation de la satisfaction au travail 
dans le lien unissant le climat psychologique de travail et les intentions de quitter est 
suggérée. Une compréhension élargie de la nature de ces relations est essentielle dans la 
création et le maintien d’un climat de travail satisfaisant qui d’une part, recrute et retient 
les infirmières et, d’autre part, décourage d’éventuelles démissions précoces. C’est donc 
dans cette perspective que s’inscrit la présente thèse. 
 
Le premier article, de nature conceptuelle, s’adresse aux différents intervenants en soins 
infirmiers (ex : dirigeants, administrateurs, gestionnaires, personnel infirmier, etc.) ainsi 
qu’aux chercheurs spécialisés dans le domaine de la gestion des soins infirmiers. Il 
expose dans un premier temps les dimensions du climat psychologique de travail qui
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influencent la satisfaction au travail des infirmières. Il enchaine ensuite en expliquant 
comment celles-ci contribuent aux intentions de quitter soit l’organisation ou encore la 
profession. Enfin, il termine en présentant des stratégies reconnues d’évaluation et 
d’intervention en matière d’amélioration du climat de travail et de la satisfaction au 
travail chez les infirmières. Plus précisément, la façon dont leur mise en action favorise 
l’efficacité et l’efficience des démarches d’amélioration entreprises par les 
établissements de santé en vue de créer un environnement de travail sain et satisfaisant, 
et en conséquence, de dissuader le personnel infirmier de quitter l’organisation ou 
encore la profession de manière prématurée, est expliquée.   
 
Le second article, de nature empirique, s’adresse essentiellement à la communauté 
scientifique intéressée par le domaine des soins infirmiers, plus spécifiquement le 
recrutement et la rétention des infirmières en contexte de pénurie. Le premier objectif est 
d’identifier, parmi les dimensions du climat psychologique de travail, les meilleurs 
prédicteurs de l’intention de quitter l’organisation et les meilleurs prédicteurs de 
l’intention de quitter la profession infirmière. À cette fin, des analyses de régressions 
multiples ont été réalisées auprès d’un échantillon de 201 participants. Parmi les quatre 
dimensions du climat psychologique de travail retenues dans le cadre de cette étude, soit 
l’adéquation de la charge de travail, la qualité du leadership, la qualité de l’équipe de 
travail et la coopération organisationnelle, les résultats n’ont révélé qu’une seule relation 
significative et négative, et ce, entre l’adéquation de la charge de travail et l’intention de 
quitter l’organisation.  
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Le deuxième objectif est d’examiner l’effet médiateur de la satisfaction au travail sur la 
relation entre chacune des dimensions du climat psychologique de travail et l’intention 
de quitter soit l’organisation ou encore la profession infirmière. Les résultats obtenus 
aux analyses de médiation révèlent que la satisfaction au travail joue un rôle médiateur 
dans le lien unissant chacune des dimensions du climat psychologique de travail 
retenues dans l’étude, soit l’adéquation de la charge de travail, la qualité du leadership, 
la qualité de l’équipe de travail et la coopération organisationnelle et l’intention de 
quitter l’organisation ainsi que l’intention de quitter la profession.  
 
En somme, cette thèse apporte une contribution intéressante sur le plan de l’avancée des 
connaissances théoriques et des pratiques d’évaluation et d’intervention visant la 
diminution des intentions de quitter par le biais de démarches d’amélioration du climat 
psychologique de travail et de la satisfaction au travail chez les infirmières. En matière 
de contributions empiriques, la présente thèse apporte une validation additionnelle du 
rôle médiateur de la satisfaction au travail dans le lien unissant les dimensions du climat 
psychologique de travail et l’intention de quitter l’organisation ainsi que la profession 
infirmière. Au plan de la contribution à la pratique professionnelle, elle permet 
d’orienter les nombreux intervenants du domaine des soins infirmiers vers des 
interventions fondées sur des preuves scientifiques solides et rigoureuses.
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L’un des plus grands accomplissements du Canada au XXe siècle a été la création de son 
système de santé, qui dispense sans frais des soins médicaux nécessaires et des services 
préventifs à l’ensemble des Canadiens. Il va sans dire que le succès d’un tel système 
repose en très grande partie sur le personnel recruté, dont les infirmières sont l’élément 















Cette thèse s’intéresse à l’influence du climat psychologique de travail dans 
l’explication des intentions de quitter soit l’organisation ou la profession, ainsi que le 
rôle médiateur de la satisfaction au travail dans ces relations, chez les infirmières du 
Nouveau-Brunswick. Cet objet de recherche est hautement pertinent en raison des 
multiples défis qui assaillent la profession infirmière et des conséquences néfastes qui en 
découlent, surtout sur le plan de la pénurie actuelle et des difficultés persistantes de 
recrutement et de rétention de ces professionnelles. Par ailleurs, ces défis compromettent 
la capacité des établissements de santé à créer et à maintenir un climat psychologique 
sain et satisfaisant, ainsi que la possibilité de recruter et de retenir un effectif infirmier 
stable et qualifié pour répondre aux besoins actuels et futurs des usagers du système de 
soins de la santé. Les défis principaux, qui sont exposés dans les paragraphes ci-dessous, 
impliquent les thèmes suivants : la restructuration des soins de la santé, les répercussions 
de la restructuration sur les infirmières et sur les usagers des soins infirmiers, les 
données démographiques de la population néo-brunswickoise et la composition actuelle 
des infirmières dans cette province. La structure et les objectifs de la présente thèse sont 
également exposés.  
 
La restructuration des soins de la santé  
À l’image du reste du Canada, le Nouveau-Brunswick subit régulièrement des 
restructurations au niveau des politiques et des modèles de prestation des soins
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infirmiers et ce, depuis le début des années 1990 (Dionne & Rhéaume, 2008). Ces 
restructurations visent essentiellement à optimiser la quantité et la qualité des soins et 
des services offerts par les établissements de santé, tout en faisant le maximum 
d’économies possibles. Ainsi, le personnel infirmier doit « faire plus avec moins de 
moyens » (Kazanjian, Rahim-Jamal, Wood, & MacDonald, 2000; O’Brien-Pallas, 
Thomson, Alksnis, & Bruce, 2001). Les infirmières, qui représentent le groupe de 
professionnels règlementés le plus nombreux dans le système de soins de la santé, ainsi 
que les usagers des soins infirmiers, ont été significativement touchés par l’ensemble de 
ces restructurations (Santé Canada, 2007; Shannon & French, 2005). 
 
Les restructurations recommandées par les décideurs et les administrateurs du 
système de soins de la santé nord-américain peuvent se résumer en six composantes clés 
(Rhéaume, Dykeman, Davidson, & Ericson, 2007; Shannon & French, 2005; Walston & 
Kimberley, 1997) : 
1. Le regroupement de clientèles exigeant des soins et des services similaires afin 
d’optimiser l’efficacité et l’efficience de la prestation des soins et des services; 
2. La réduction de l’effectif infirmier par des licenciements à grande échelle et la 
transformation d’une partie des postes à temps complet en postes à temps partiel ou 




3. La réduction de postes cadres dans le secteur infirmier afin d’alléger la structure 
hiérarchique, de faciliter la circulation de l’information et de favoriser la 
participation d’un plus grand nombre d’infirmières dans les processus décisionnels; 
4. L’embauche de personnel de soutien non règlementé afin de suppléer de façon 
efficiente les manques en ressources humaines en période de pénurie;  
5. L’enrichissement des responsabilités et des tâches des infirmières restantes afin de 
réduire le nombre de postes infirmiers à pourvoir ainsi que limiter la fragmentation 
des soins et des services entre plusieurs infirmières; 
6. L’introduction de la pratique multidisciplinaire afin de coordonner l’ensemble des 
soins et des services dispensés en fonction des expertises distinctes, mais 
complémentaires, de divers professionnels de la santé. 
 
Les promoteurs de ces restructurations ont longtemps suggéré qu’elles mèneraient à 
une meilleure efficacité au travail et à une amélioration de la qualité des soins et des 
services de santé dispensés. Pourtant, elles visent avant tout la réduction massive et 
immédiate des coûts, et ce, aux dépens d’une utilisation optimale de la main-d’œuvre 
infirmière disponible (Blythe, Baumann, & Giovannetti, 2001; Vahtera, Kivimäki, & 
Pentti, 1997). À cet effet, la Fédération canadienne des syndicats d’infirmières et 
d’infirmiers (FCSII) stipule que les décisions relatives aux restructurations sont 
largement fondées en réaction aux compressions budgétaires effectuées par les 
gouvernements, sans estimer de façon adéquate les répercussions potentielles qui 
peuvent en découler (FCSII, 2012). Ce manque de vision systémique a abouti à de
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nombreux enjeux au sein du système de soins de la santé, principalement eu égard le 
recrutement et la rétention des infirmières en contexte de pénurie, la qualité de 
l’environnement de travail des infirmières ainsi que l’accessibilité et la qualité des soins 
et des services offerts aux usagers (Dussault et al., 2001).  
 
Les répercussions des restructurations sur le personnel infirmier 
 L’effet cumulatif des modifications apportées au système de soins de la santé a 
eu un impact considérable sur la main-d’œuvre infirmière, notamment en ce qui 
concerne le déséquilibre entre l’offre et la demande de ces professionnelles, la 
redéfinition des rôles infirmiers, l’élimination de postes cadres infirmiers, la surcharge 
de travail, les heures supplémentaires, les taux d’absentéisme et de roulement, la 
réduction du nombre de diplômés en sciences infirmières et les difficultés conséquentes 
à recruter et à retenir des infirmières au sein du système.  
 
Le déséquilibre entre l’offre et la demande de la main-d’œuvre infirmière. 
Comme la masse salariale des infirmières absorbe une partie considérable des budgets 
du système de soins de la santé, la plupart des établissements de santé ont réduit leur 
effectif infirmier afin de favoriser leur viabilité financière (Comité consultatif canadien 
sur les soins infirmiers (CCCSI), 2002). La réduction des coûts a alors mené à de 
nombreuses vagues de licenciement et a également réduit le nombre d’infirmières qui 
sont entrées dans la profession (CCCSI, 2002; FCSII, 2012). Ces licenciements et la 
détérioration connexe des conditions de travail ont donc encouragé de nombreuses
6 
 
infirmières à chercher un emploi dans d’autres provinces ou d’autres pays, voire à 
délaisser la profession (Dussault et al., 2001; Ryten, 1997). 
 
Bien que le niveau de dotation en ressources humaines dans le système de soins 
de la santé au Nouveau-Brunswick soit généralement plus élevé que celui de la moyenne 
canadienne, il existe quand même des préoccupations relatives à la pénurie infirmière 
actuelle et future dans cette province (Gouvernement du Nouveau-Brunswick (GNB), 
2013a). En 2002, le Ministère de la Santé du Nouveau-Brunswick a retenu les services 
de la firme Fujitsu Conseil, qu’il a chargé d’effectuer une analyse prévisionnelle de 
l’offre et de la demande des professionnels de la santé. Les résultats de cette analyse ont 
mis en évidence les estimations de déficits et d’excédents pour une période de cinq ans, 
soit de 2002 à 2007. En 2002, un déficit potentiel d’environ 400 infirmières était prévu 
au sein de la province. Une croissance de cette pénurie était prévue entre 2003 et 2007, 
pour passer d’un déficit de 900 en 2003 à plus de 1000 en 2007, représentant environ 
12,5 % de la main-d’œuvre infirmière totale au Nouveau-Brunswick (Fujitsu Conseil, 
2002). Dans leur rapport de mise à jour de l’offre et de la demande des ressources 
humaines en santé pour la période couvrant de 2008 à 2015, le Ministère de la Santé du 
gouvernement du Nouveau-Brunswick (2009) a révélé que la main-d’œuvre infirmière 
avait réalisé des gains depuis l’exercice de prévision de 2002. Effectivement, en raison 
d’une augmentation importante du recrutement de nouvelles infirmières immatriculées 
diplômées au sein du Nouveau-Brunswick, ainsi que des départs moins nombreux 
qu’anticipé, l’état de pénurie prévu de plus de 1000 infirmières immatriculées en 2007
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ne s’est pas concrétisé. Cependant, de nouvelles prévisions ont signalé une aggravation 
de cette pénurie. En effet, un déficit de 789 infirmières est anticipé en 2015 (Ministère 
de la santé du gouvernement du Nouveau-Brunswick, 2009), ce qui représente environ 
9,9 % de la main-d’œuvre infirmière actuelle. Malgré les hypothèses les plus optimistes, 
l’offre de soins et de services infirmiers sera inadéquate pour répondre aux besoins 
futurs des citoyens en matière de santé (Fondation canadienne de la recherche sur les 
services de santé (FCRSS), 2006; Fujitsu Conseil, 2002). Ces projections sont 
inquiétantes en raison des effets néfastes d’une pénurie infirmière sur l’efficacité, 
l’efficience et la viabilité du système de soins de la santé (Lu, Barriball, Zhang, & 
While, 2012). 
 
La redéfinition des rôles infirmiers. Les rôles infirmiers évoluent 
constamment. Au cours de la dernière décennie, les établissements de santé ont entrepris 
plusieurs réorganisations afin de revoir la méthode de prestation des soins infirmiers aux 
usagers (Ministère de la santé et du Mieux-être, 2004). Ces réorganisations avaient 
comme but principal de redéfinir et d’optimiser les rôles infirmiers de façon à mettre 
pleinement à profit leurs champs d’exercice et à maximiser l’efficacité des ressources 
humaines disponibles en période de pénurie (Dionne & Rhéaume, 2008). Toutefois, la 
fréquence de ces changements sur les plans de la répartition du travail et de 
l’enrichissement des responsabilités et des tâches des infirmières a créé de l’incertitude 
et de la confusion quant à l’organisation des soins, les tâches, les responsabilités e
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l’étendue des champs d’exercice du personnel infirmier (Adams, Lugsden, Chase, Arber, 
& Bond, 2000; Besner et al., 2005; Daykin & Clarke, 2000; Rhéaume et al., 2007).
Une telle situation peut occasionner des séquelles négatives auprès des infirmières, 
notamment une baisse de la satisfaction au travail (Koustelios, Theodorakis, & 
Goulimaris, 2004) et une augmentation de l’intention de quitter (Glazer & Beehr, 2005). 
 
La définition règlementaire du champ d’exercices renvoie aux activités pour 
lesquelles les infirmières sont formées et autorisées à exécuter (Association des 
infirmières et des infirmiers du Nouveau-Brunswick (AIINB), 2009), telles que le 
diagnostic, le traitement et le suivi des problèmes de santé réels ou éventuels, ainsi que 
l’éducation aux familles et aux patients (AIINB, 2002, 2009; Shannon & French, 2005). 
Cependant, ces professionnelles éprouvent souvent l’obligation d’effectuer certaines 
tâches hors de leur champ d’exercices, notamment des tâches ménagères et 
administratives, ainsi que la supervision et le contrôle de la qualité du travail du 
personnel de soutien (Dionne & Rhéaume, 2008; Rhéaume et al., 2007; Shannon & 
French, 2005). Cette situation peut s’expliquer par l’augmentation de la charge de travail 
et du nombre de patients assignés aux infirmières (Dionne & Rhéaume, 2008), deux 
enjeux qui seront abordés ultérieurement. 
 
L’élimination des postes de cadres en soins infirmiers. En plus des postes 
infirmiers, plusieurs établissements de santé ont réduit le nombre de postes de cadres en 
soins infirmiers. Ainsi, en l’an 2000, 7,7 % des infirmières occupaient un poste de
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gestion, comparativement à 10,1 % en 1994 (Institut Canadien d’information sur la santé 
(ICIS), 2001), soit une réduction de près de 5 500 postes au Canada. L’élimination de
ces postes de gestion a privé les infirmières d’une structure de leadership essentielle à 
leur efficacité, à leur efficience et à l’esprit des soins infirmiers (CCCSI, 2002). Il en 
résulte que les infirmières éprouvent des difficultés à obtenir une représentation 
adéquate au sein des hiérarchies institutionnelles, même si elles constituent le groupe de 
professionnels de la santé le plus important et le principal pourvoyeur de soins 
(Baumann et al., 2001). Dès lors, elles exercent moins d’influence sur le contrôle de la 
pratique infirmière puisqu’il y a moins de cadres infirmiers qui peuvent défendre leurs 
besoins et leurs intérêts professionnels (Thomson, Dunleavy, & Bruce, 2002). Les 
infirmières se retrouvent donc dans l'obligation de respecter des politiques et des 
procédures administratives élaborées par des administrateurs non infirmiers qui ne 
comprennent entièrement ni le rôle des infirmières ni l'étendue de leurs champs 
d'expertise. À titre d’exemple, il semblerait que les infirmières ont souvent été 
transférées à des unités de soins sans égard pour leurs préférences et leurs compétences 
cliniques, ce qui peut gravement menacer la sécurité et la qualité des soins dispensés aux 
usagers (Baumann et al., 2001; Blythe et al., 2001). 
 
La surcharge de travail. La réduction de l’effectif infirmier et l’élargissement 
des rôles ont créé une charge de travail écrasante pour les infirmières (Baumann et al., 
2001; CCCSI, 2002). Malgré de grands efforts, de nombreuses infirmières n’arrivent pas 
à dispenser tous les soins nécessaires à leurs patients parce qu’elles n’ont pas 
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suffisamment de temps pour procéder à des évaluations approfondies, ni pour suivre 
l’évolution de l’état de santé des patients à leur charge (FCSII, 2012). D’ailleurs,
plusieurs infirmières choisissent d’allonger leurs journées de travail afin d’accomplir 
plus de tâches et pour prodiguer plus de soins. En effet, selon les résultats d’une étude 
effectuée par Shields et Wilkins (2006), sur un échantillon d’environ 1 515 infirmières 
du Nouveau-Brunswick, 49,8 % d’entre elles ont indiqué que souvent, elles arrivaient tôt 
ou restaient tard pour terminer le travail; 57,8 % travaillaient souvent pendant les pauses 
pour terminer le travail; 67,6 % jugeaient qu’il y avait trop de travail pour une seule 
personne; 45,1 % n’arrivaient pas à accomplir toutes leurs tâches et enfin; 57,3 % des 
infirmières sondées ont indiqué que la charge de travail était trop lourde pour bien 
accomplir les tâches.  
 
Les répercussions de cette surcharge de travail sont alarmantes : puisqu’elles ne 
disposent pas du temps requis pour répondre à l’ensemble des besoins physiques, 
psychologiques et sociaux de leurs patients, les infirmières se sentent éloignées des 
valeurs et de la mission fondamentale de leur profession (Thomson et al., 2002), qui 
découlent d’une vision holistique des soins (Kozier, Erb, Berman, & Snyder, 2012). 
Comme les soins qu’elles réussissent à prodiguer ne correspondent pas à cette vision, les 
infirmières entretiennent une faible estime de leur travail et se sentent insatisfaites, 
inefficaces et démoralisées par leur incapacité à fournir des soins sécuritaires et de 
qualité (Dussault et al., 2001; Thomson et al., 2002). Par ailleurs, une surcharge de 
travail serait liée à plusieurs évènements indésirables et à des problèmes de santé chez 
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les infirmières, notamment une augmentation du stress, de la fatigue et de l’épuisement 
professionnels, une prévalence accrue de problèmes de santé mentale, des blessures au
travail, des douleurs chroniques, d’absentéisme, des arrêts de travail ou d’invalidité ainsi 
qu’une augmentation du taux de roulement de personnel. Les risques liés aux surcharges 
de travail chez les infirmières peuvent également atteindre les patients sous forme 
d’erreurs médicales, d’augmentation d’infections et de complications, de chutes et de 
décès (Baumann et al., 2001; CCCSI, 2002; FCSII, 2012; Shamian et al., 2001). 
 
 Les heures supplémentaires. Les heures supplémentaires obligatoires ne font 
pas partie des conventions collectives au Nouveau-Brunswick, sauf dans les cas 
d’urgence. En effet, dans des cas non urgents, l’infirmière peut refuser des heures 
supplémentaires. Toutefois, elle a la responsabilité non négociable d’assurer la sécurité 
des patients et d’appuyer ses collègues lorsque le besoin se fait sentir (AIINB & 
Syndicat des infirmières et des infirmiers du Nouveau-Brunswick (SIINB), 2013). 
Nonobstant cette convention, le taux d’heures supplémentaires chez les infirmières du 
Nouveau-Brunswick en 2012 était quand même de 25,7 % (Informetrica Limited, 2013). 
Selon des données recueillies en 2005 (Shields & Wilkins, 2006), sur un échantillon 
d’environ 1 515 infirmières du Nouveau-Brunswick, 36,6 % des répondants faisaient 
habituellement des heures supplémentaires payées et 36,3 % faisaient des heures 
supplémentaires non payées. Étant donné la surcharge de travail qui prévaut dans le 
système de soins de la santé, il n’est pas surprenant que les infirmières aient souvent 
recours aux heures supplémentaires. Malheureusement, cette tendance contribue 
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davantage aux risques encourus par ces professionnelles et aux effets néfastes sur la 
santé et la sécurité des patients (Shields & Wilkins, 2006).   
 
L’absentéisme. En 2012, les taux d’absentéisme les plus élevés en raison de 
maladie ou d’incapacités professionnelles chez les infirmières se retrouvaient au 
Nouveau-Brunswick. Directement lié à la surcharge de travail et aux heures 
supplémentaires, le taux d’absentéisme des infirmières œuvrant au sein de cette province 
était de 10,1 %, comparativement à la moyenne canadienne de 7,5 % (Informetrica 
Limited, 2013). Selon le Centre syndical et patronal du Canada (2002), un taux 
d’absentéisme équivalent à celui du reste de la main-d’œuvre canadienne résulterait en 
une réduction immédiate du nombre de postes infirmiers vacants. Toutefois, le problème 
d’absentésime au sein de cette province se maintient. En effet, des sommes faramineuses 
sont actuellement dépensées par la province afin de pallier aux répercussions négatives 
qui découlent des taux élevés d’absentéisme. Toutefois, le retour sur ces investissements 
est minime. En fait, il serait plus efficace d’investir ces ressources financières dans des 
stratégies permettant d’alléger la charge de travail des infirmières, de réduire les heures 
supplémentaires et d’améliorer la qualité de l’environnement de travail des infirmières 
(CCCSI, 2002). 
 
Le roulement. Conjugué aux multiples défis qui ont été décrits précédemment, 
le roulement chez les infirmières contribue de façon considérable à la complexité des 
enjeux qui accablent cette profession (Baumann et al., 2001; Dussault et al., 2001). En 
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moyenne, une infirmière canadienne sur cinq quitte son emploi chaque année, ce qui 
coûte environ 25 000$ à son organisation (O’Brien-Pallas, Tomblin Murphy, & 
Shamian, 2008). Ce coût résulte principalement des processus de recrutement et de
sélection nécessaires au renouvèlement de la main-d’œuvre et à la productivité réduite 
des nouvelles recrues (O’Brien-Pallas et al., 2008). En outre, il semblerait que près de 15 
% des nouvelles infirmières quittent la profession au cours des cinq premières années 
(Aiken et al., 2001; Lavoie-Tremblay, O’Brien-Pallas, Gélinas, Desforges, & 
Marchionni, 2008). Ces chiffres sont alarmants étant donné qu’un taux de roulement 
acceptable se situe généralement entre 8 et 10 % lorsque la demande est plus élevée que 
l’offre d’emploi, ce qui est loin d’être le cas dans le domaine des soins infirmiers 
(Gagnon & Sourdif, 2003). Par ailleurs, lorsque les infirmières quittent l’organisation, la 
perception de pénurie s’intensifie auprès des décideurs, des administrateurs, des 
gestionnaires, des professionnels de la santé et des usagers des soins infirmiers en raison 
du temps requis pour pourvoir les postes vacants. Conséquemment, l’efficacité et la 
productivité liées à l’offre de soins diminuent. Encore plus, la cohésion et le moral au 
sein de la main-d’œuvre restante se dégradent et les coûts organisationnels liés au 
recrutement, à l’accueil et à l’intégration de nouvelles infirmières se multiplient 
(Cavanagh, 1989; Tai, Bame, & Robinson, 1998). Il est important de préciser que les 
infirmières ne se contentent pas toujours de changer d’organisation, mais peuvent aussi 
choisir de quitter la profession (Alameddine et al., 2006; Hasselhorn, Müller, & 
Tackenberg, 2005). Cela occasionne une perte de connaissances et de compétences 
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essentielles à la stabilité des soins de la santé (CCCSI, 2002). Il en découle une perte de 
savoirs, tant au niveau des établissements de santé que la profession en soi (Parry, 2008).  
 
La réduction du nombre de diplômés en soins infirmiers. Au Nouveau-
Brunswick, il existe deux programmes universitaires de premier cycle en sciences 
infirmières. L’Université du Nouveau-Brunswick offre un programme de quatre ans 
pour obtenir un baccalauréat en sciences infirmières (B.Sc. Inf.) en anglais, et 
l’Université de Moncton offre un programme similaire en français. Toutefois, il 
semblerait que les programmes de formation universitaire ne produisent pas 
suffisamment d’infirmières diplômées pour répondre à la demande (Med-Emerg Inc., 
2005). En effet, le nombre d’infirmières diplômées au Nouveau-Brunswick en 2014 
s’élevait à 300 infirmières, tandis que l’écart anticipé était chiffré à 715 infirmières 
(Ministère de la santé du gouvernement du Nouveau-Brunswick, 2009). Par ailleurs, de 
moins en moins d’étudiants choisissent les sciences infirmières comme choix de 
programme d’étude (Dussault et al., 2001; Ryten, 1997). Ainsi, le nombre total 
d’étudiantes admises aux programmes de formation infirmière de base au Nouveau-
Brunswick en 2013 était de 367, alors que le Ministère de l’Éducation Postsecondaire et 
du Travail avait prévu le financement de 465 places au total (AIINB, 2013). Autre qu’un 
manque d’intérêt envers la profession infirmière, cet écart peut s’expliquer par un 
nombre décroissant d’étudiants dans les écoles secondaires, un nombre limité de 
programmes offerts, un nombre insuffisant de professeurs, de précepteurs et de lieux de 
stage ainsi qu’une difficulté à établir des partenariats durables avec des établissements 
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de santé pouvant assumer la formation clinique des étudiantes (FCSII, 2012; Med-
Emerg Inc., 2005).  
 
Les difficultés liées au recrutement et à la rétention. Les défis dominants à 
relever au sein de la profession infirmière sont liés aux difficultés de recrutement et de 
rétention (Brunelle, 2009). Ces difficultés découlent en grande partie de la qualité des 
environnements de travail perçus par les fournisseurs de soins infirmiers comme 
malsains et insatisfaisants (Baumann et al., 2001; Dussault et al., 2001). La pénurie de 
main-d’œuvre infirmière, la charge de travail excessive ou insoutenable, la non-
optimisation du champ d’activité des infirmières et le peu de valeur sociale accordée à la 
profession ne sont que quelques exemples de facteurs qui contribuent davantage aux 
difficultés liées au recrutement et à la rétention de ces professionnelles (Ministère de la 
santé du gouvernement du Nouveau-Brunswick, 2009). Le fait qu’il soit de plus en plus 
difficile pour les infirmières d’adopter des pratiques de soins holistiques et intégrées 
contribue également à rendre la profession moins satisfaisante et attrayante (Kozier et 
al., 2012). Dès lors, plusieurs autres professions sont perçues comme offrant une 
meilleure perspective de carrière et de meilleures conditions de travail. Des 
améliorations au système de soins de la santé doivent donc se concrétiser rapidement, 
car plus le temps passe, plus la possibilité d’appliquer des mesures correctives diminue 




Afin de favoriser le recrutement et le maintien en poste du personnel infirmier, le 
Conseil international des infirmières (CII) encourage ce qu’il qualifie de « recrutement 
déontologique » du personnel infirmier dans le cadre de cette pénurie. Selon le CII 
(2007), les dirigeants et les administrateurs des établissements de santé doivent mettre en
œuvre des stratégies et des pratiques de recrutement et de rétention qui soutiennent 
l’offre de responsabilités et de conditions de travail que les infirmières seront disposées 
à accepter. De façon analogue, le CII interpelle les établissements à éliminer les 
stratégies et les pratiques qui concourent à l’« exploitation » de ces professionnelles de 
la santé. Dans le même ordre d’idées, la FCSII (2012) encourage maintenant les 
gouvernements provinciaux et fédéral à accorder la priorité au développement de 
stratégies qui permettraient de réduire la charge de travail, de créer des environnements 
de travail sains et satisfaisants, de décourager le départ prématuré du personnel infirmier 
d’expérience, et d’optimiser les efforts de recrutement et de rétention.  
 
Les répercussions de la restructuration sur les usagers 
Les multiples enjeux qui ont résulté des restructurations apportées 
successivement au système de soins de la santé au Nouveau-Brunswick ont également 
eu comme effet de limiter l’accessibilité, la qualité, la continuité et l’efficience des soins 
et des services de santé (Comité consultatif sur les soins de santé primaires (CCSSP), 
2010; Romanow, 2002). Malgré que cette situation se manifeste à l’échelle du Canada, 
la province du Nouveau-Brunswick s’en retrouve particulièrement bouleversée en raison 
de la détérioration rapide de l’état de santé de sa population. En effet, les Néo-
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Brunswickois continuent d’afficher l’état de santé générale le plus faible au pays 
(Conseil de la santé du Nouveau-Brunswick (CSNB), 2013). Les statistiques présentées 
par le Gouvernement du Nouveau-Brunswick (2013a) confirment qu’ils présentent des 
taux de tabagisme, d’obésité, de consommation malsaine d’alcool, de diabète, de
cardiopathies et de maladies respiratoires supérieurs à la moyenne canadienne. De plus, 
presque le trois quart des Néo-Brunswickois âgés de 18 ans et plus souffrent de maladies 
chroniques concomitantes (CCSSP, 2010). De plus, le segment de la population qui 
connait la croissance démographique la plus rapide de la province est âgé de 65 ans ou 
plus, ce qui suggère que les demandes de soins de santé seront en augmentation dans 
l’avenir (GNB, 2013a).  
 
Les nombreuses préoccupations liées à la capacité du système de soins de la 
santé à répondre aux besoins de ses usagers ont inspiré des chercheurs à étudier les liens 
existants entre le nombre d’infirmières disponibles sur le marché du travail et l’état de 
santé des patients. Les résultats de multiples recherches indiquent une corrélation directe 
entre le rapport infirmières-patients et l’état de santé des patients (Aiken, Clarke, Sloane 
Sochalski, & Silber, 2002; Doran et al., 2001; Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart, & 
Zelevinsky, 2002; Tourangeau, Giovannetti, Tu, & Wood, 2002). Lorsque le rapport 
infirmières-patients est adéquat, les infirmières ont plus de temps pour surveiller 
l’évolution de l’état de santé des patients, ce qui leur permet de détecter rapidement les 
changements dans leur état et d’intervenir en temps opportun (Aiken et al., 2002; 
Needleman et al., 2002). Les patients subissent également moins de complications 
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pendant leur séjour dans l’établissement de santé, telles que des erreurs de médicaments, 
des infections nosocomiales, des chutes et des blessures et, à l’extrême, le décès (Paquet, 
Courcy, Lavoie-Tremblay, Gagnon, & Maillet, 2013; Shield & Wilkins, 2006). Un 
meilleur rapport infirmières-patients est également lié à la satisfaction des patients et à
leur qualité de vie suite à leur séjour. Grâce aux informations obtenues dans le cadre de 
relations thérapeutiques bien établies, les patients ont également de meilleures 
connaissances par rapport à leur état de santé et aux plans de traitements qui y sont 
associés, ce qui favorise le respect des recommandations offertes par les professionnels 
de la santé (Aiken et al., 2002). Certes, un équilibre entre l’offre et la demande de soins 
et de services infirmiers contribuerait à optimiser l’accessibilité, la qualité, la continuité 
et l’efficience des soins et des services de santé offerts aux patients (CCSSP, 2010), soit 
une raison additionnelle pour entreprendre les actions nécessaires pour renforcer et 
renouveler la main-d’œuvre infirmière (Romanow, 2002). 
 
Les données démographiques de la population Néo-Brunswickoise 
 Le Nouveau-Brunswick aura à relever plusieurs défis démographiques dans un 
avenir rapproché. Parmi les facteurs démographiques qui auront un effet notable sur le 
système de soins de la santé se trouvent le faible taux de natalité, l’exode des jeunes 
travailleurs, le vieillissement de la population et une prévalence accrue de maladies 
chroniques (Baumann et al., 2001; CCCSI, 2002). En 2014, la population du Nouveau-
Brunswick était estimée à 753 900 personnes (Statistique Canada, 2014), et d’après de 
récentes projections, elle ne devrait augmenter que légèrement au cours des 25 
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prochaines années (GNB, 2013b). Néanmoins, c’est plutôt la composition de la 
population qui est importante sur le plan de l’offre et de la demande des services de 
soins de la santé dans cette province. Selon les données produites par Statistique Canada 
(2014), la population en âge de travailler en 2014, celle âgée de 15 à 64 ans,
correspondait à 505 800 personnes, soit 67 % de la population totale du Nouveau-
Brunswick. La proportion de personnes âgées de 0 à 14 ans en 2014 était de 14,5 % alors 
que la proportion de gens ayant atteint l’âge de 65 ans et plus correspondait à 18,3 % de 
la population totale du Nouveau-Brunswick. Ces chiffres révèlent que la proportion de la 
population en âge de travailler régresse par rapport à la population totale à mesure que 
les Baby-Boomers atteignent l’âge de la retraite. Ainsi, les personnes sur le point 
d’intégrer le marché du travail sont moins nombreuses que celles qui sont sur le point de 
le quitter. Parallèlement, la génération vieillissante des Baby-Boomers aura des besoins 
en santé de plus en plus importants en raison d’une augmentation de l’incidence des 
maladies liées à l’âge. Cette conjoncture affectera grandement la demande des services 
de soins de santé à l’avenir et exigera une augmentation de la main-d’œuvre en santé, 
notamment les infirmières (Ministère de la santé du gouvernement du Nouveau-
Brunswick, 2009).  
 
La composition actuelle des infirmières au Nouveau-Brunswick 
En 2014, l’Association des Infirmières et des Infirmiers du Nouveau-Brunswick 
(AIINB) comptait 8835 infirmières immatriculées, dont 8476 faisaient partie de la main-
d’œuvre active et avaient un emploi au sein de la province. En 2013, ce chiffre s’élevait 
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à 8537, ce qui représente une réduction de 61 infirmières immatriculées avec un emploi 
dans la province en une seule année. Le Tableau 1 présente le détail de l’état de 
composition des membres de l’AIINB en 2014 (AIINB, 2015). En résumé, les 
projections démographiques de la province du Nouveau-Brunswick annoncent une
croissance nette très faible de la main-d’œuvre infirmière dans les prochaines années, 
surtout en raison du nombre élevé de retraites imminentes chez ces professionnelles 
(Ministère de la santé du gouvernement du Nouveau-Brunswick, 2009). En effet, le 
rapport des statistiques sur les membres de l’AIINB 2004-2014 révèle que 40 % des 
infirmières actives sont âgées de 50 ans et plus. Ce pourcentage comprend presqu’un 
quart des infirmières actives âgées de 55 ans et plus, ce qui indique qu’elles approchent 
rapidement l’âge de la retraite (AIINB, 2015). Même si ces professionnelles restent en 
poste pour quelques années additionnelles, plusieurs choisiront tout de même de réduire 
leurs heures de travail, notamment en occupant des postes à temps partiels ou 
occasionnels, au lieu de retenir des postes à temps complets (Ministère de la santé du 
gouvernement du Nouveau-Brunswick, 2009). Cette réalité pose des défis 
supplémentaires en matière de planification de la main-d’œuvre infirmière lorsqu’elle 
est conjuguée à la dynamique de la population active actuelle et aux difficultés de 
recrutement et de rétention de nouvelles infirmières (Ministère de la santé du 







L’état de la composition actuelle des membres de l’AIINB (2014) 
 Fréquence Pourcentage 
Sexe    
Femme 8038 95,0 
Homme 438 5,0 
Âge   
Moins de 25 ans 190 2,0 
Entre 25 – 34 ans 1794 22,0 
Entre 35 – 44 ans 1775 21,0 
Entre 45 – 54 ans 2652 31,0 
55 ans et plus 2065 24,0 
Statut d’emploi   
Temps plein 5218 62,0 
Temps partiel 2078 25,0 
Occasionnel 736 9,0 
Autre  444 5,0 
Milieu de pratique   
Hôpital 5430 64,0 
Communauté 605 7,0 
Foyer de soins 866 10,0 
Programme extra-mural 458 5,0 
Autre 1117 13,0 
 
Bref, ces multiples défis imposent le développement de stratégies et 
d’interventions, basées sur de solides fondements scientifiques, afin d’éviter de plus 
graves conséquences à l’avenir, tant chez les prestataires que les bénéficiaires de soins. 
À cet effet, il est suggéré que la clé d’un système de soins de la santé efficace, efficient 
et viable réside notamment dans la capacité des établissements de santé à créer et à 
maintenir des environnements de travail sains et satisfaisants et à optimiser leurs 
résultats sur le plan du recrutement et de la rétention (Baumann et al., 2001; Dussault et 
al., 2001; Gagnon, Paquet, Lavoie-Tremblay, & Courcy, 2008). En effet, lorsque la
22 
 
qualité de l’environnement de travail est perçue favorablement par les infirmières, 
celles-ci auraient une meilleure perception du climat psychologique de travail et seraient 
plus satisfaites au travail (Gagnon et al., 2008; Parker et al., 2003). Par ailleurs, il 
semblerait que plus les infirmières sont satisfaites du climat psychologique de travail, 
plus elles sont enclines à maintenir leur poste au sein de l’organisation et de la 
profession (Shader, Broome, West, & Nash, 2001). Au contraire, l’insatisfaction au 
travail provoquerait plutôt l’intention de quitter (Irvine & Evans, 1995; McCarthy, 
Tyrrell, & Lehane, 2007; Parry, 2008; Steel & Ovale, 1984). Ainsi, en réduisant 
l’intention de quitter chez les infirmières, il deviendrait possible d’accroitre le taux de 
rétention de ces professionnelles et, conséquemment, d’améliorer la qualité des soins 
prodigués aux patients (Gagnon et al., 2008; Parker et al., 2003).  
 
Structure de la thèse et objectifs poursuivis 
 Sur la base de ce qui précède, la présente thèse explore la nature à la fois 
théorique et pratique des relations entre le climat psychologique de travail, la satisfaction 
au travail et l’intention de quitter l’organisation ainsi que la profession infirmière. La 
présente thèse présente ainsi deux volets complémentaires, présentés sous forme 
d’autant d’articles. 
 
 Le premier article, de nature conceptuelle, s’adresse aux chercheurs ainsi qu’aux 
différents intervenants en soins infirmiers (ex : dirigeants, administrateurs, gestionnaires, 
syndicats, services de ressources humaines, personnel infirmier, etc.) dans le but de leur
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présenter les plus récentes connaissances au sujet des défis qui assaillent les systèmes de 
soins de la santé à l’échelle mondiale, plus spécifiquement en matière de climat 
psychologique de travail, de satisfaction au travail et d’intention de quitter l’organisation 
ou encore la profession chez les infirmières. Cet article débute en introduisant la nature 
de la pratique infirmière et en exposant les multiples enjeux qui assaillent cette 
profession. Il présente ensuite les concepts du climat psychologique de travail, de la 
satisfaction au travail et de l’intention de quitter l’organisation ou encore la profession 
infirmière. Les liens suggérés dans la documentation scientifique entre ces concepts sont 
également abordés. L’article se termine par un tour d’horizon des stratégies d’évaluation 
et d’intervention en matière d’amélioration du climat de travail et de la satisfaction au 
travail. Plus précisément, il s’agit d’expliquer la façon dont ces stratégies contribuent à 
favoriser l’efficacité et l’efficience des démarches d’amélioration entreprises par les 
établissements de santé en vue de créer un environnement de travail sain et satisfaisant, 
et en conséquence, à dissuader le personnel infirmier de quitter l’organisation ou encore 
la profession. Afin de rejoindre le plus grand nombre possible d’intervenants et de 
chercheurs en soins infirmiers, cet article a été soumis pour publication à la revue « 
Recherche en soins Infirmiers » (http://www.asso-arsi.fr/index.php/publications/revue-
rsi), revue francophone internationale publiée sous l’égide de l’Association de recherche 
en soins infirmiers (ARSI).  
 
 Le second article, de nature empirique, vise plutôt une contribution aux 
connaissances scientifiques sur la nature des relations entre le climat psychologique de
24 
 
travail, la satisfaction au travail et les intentions de quitter. Plus spécifiquement, il s’agit 
d’examiner le rôle des dimensions du climat psychologique de travail dans l’explication 
de l’intention de quitter l’organisation ou encore l’intention de quitter la profession, ainsi 
qu’à l’influence de la satisfaction au travail comme variable médiatrice impliquée dans 
cette relation. Afin de vérifier les hypothèses de recherche, des analyses de régressions 
multiples hiérarchiques ainsi que des analyses médiatrices ont été effectuées auprès d’un 
échantillon de 201 infirmières francophones provenant de la province du Nouveau-
Brunswick. Afin de rejoindre le plus grand nombre possible de chercheurs intéressés par 
cet objet de recherche, cet article est a été soumis pour publication dans « The Journal of 
Nursing Management » (http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1365-
2834), l’un des plus importants périodiques scientifiques destinés au domaine des soins 
infirmiers. 
 
 La présentation successive de ces deux manuscrits sera séparée par un chapitre 
de transition permettant de faire un bref retour sur le premier article et d’introduire le 
second article. En raison du nombre limité de mots accordés par les éditeurs, ce chapitre 
de transition exposera également des aspects méthodologiques complémentaires qui 
n’ont pu être inclus dans le second article. Enfin, la présente thèse se termina par une 
brève discussion et une conclusion, qui rendra compte des principales contributions 
théoriques et pratiques de ces articles et qui proposera certaines pistes de recherches 
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Résumé 1
Ce travail de synthèse a pour thème central l’influence du climat psychologique de 2
travail et de la satisfaction au travail sur l’intention de quitter chez les infirmières. Plus 3
spécifiquement, il s’agit d’abord d’exposer l’influence des dimensions du climat 4
psychologique de travail, soit les perceptions liées à la nature de l’emploi, au rôle 5
professionnel, à la qualité du leadership, à la qualité de l’équipe de travail ainsi qu’à 6
l’organisation dans son ensemble, sur l’intention de quitter l’organisation ainsi que la 7
profession chez les infirmières. Ensuite, il s’agit de mettre en évidence le rôle médiateur 8
potentiel de la satisfaction au travail dans l’explication du mécanisme par lequel un 9
individu passe d’une perception défavorable des dimensions du climat psychologique de 10
travail aux intentions de quitter. Ce travail se termine sur une recension des pratiques 11
d’évaluation et d’intervention qui pourraient favoriser le succès des démarches 12
d’amélioration du climat psychologique et de la satisfaction au travail auprès des 13
infirmières. L’intérêt pour ce thème s’explique par la nécessité de comprendre et de 14
résoudre l’ensemble des défis qui assaillent actuellement la profession infirmière. À titre 15
d’exemple, notons la pénurie récurrente de la main-d’œuvre infirmière ainsi que les 16
difficultés persistantes de recrutement et de rétention de ces professionnelles.  17
18
Abstract 19
This review of literature focuses on the infuence of psychological work climate and job 20
satisfaction on nurses’ turnover intentions. More specifically, this review aims to explain 21
the influence of the primary dimensions of psychological work climate dimensions – job 22
characteristics, role characteristics, leadership characteristics, teamwork characteristics, 23
and organizational characteristics – on nurses’organizational and occupational turnover 24
intentions. Furthermore, this review aims to explain the role of job satisfaction as a 25
potential mediator in the relationship between psychological work climate dimensions 26
and both organizational and occupational turnover intentions among nurses. More 27
specifically, the mechanism by which an individual goes from having negative 28
perceptions of psychological work climate dimensions to having turnover intentions is 29
introduced. The review concludes by revealing evaluation and intervention practices that 30
may facilitate the implementation of continuous improvement processes aimed to 31
enhance nurses’ perceptions of the psychological work environment and job satisfaction. 32
The usefulness of this review can be explained by the need to understand and resolve the 33
multiple challenges currently assailing the nursing profession, such as the recurring 34
nursing shortage and difficulty recruiting and retaining nursing professionals. 35
36
Mots-clés : climat psychologique de travail, satisfaction au travail, intention de quitter, 37
soins infirmiers 38
39




La plupart des pays occidentaux ont vécu l’évolution de la pratique infirmière de façon 43
similaire. Le domaine des soins infirmiers a été confronté à de profondes réorientations 44
dans le contexte des mutations de la société. En effet, la pratique infirmière, telle qu’elle 45
est connue aujourd’hui, résulte de nombreux évènements encourus au cours des années. 46
L’industrialisation, l’urbanisation, les guerres mondiales, les cycles de dépression et de 47
croissances économiques ainsi que les nombreux mouvements visant l’amélioration de 48
la condition de la femme s’inscrivent dans cette perspective. Propre à la pratique 49
infirmière, les compressions budgétaires de plus en plus importantes, la redéfinition du 50
rôle infirmier, allant d’une pratique centrée sur la maladie à une pratique centrée sur la 51
prévention, ainsi que la promotion et le maintien de la santé ont également influencé ces 52
réorientations. Par ailleurs, la diversification des lieux de prestation, l’intensification et 53
la complexification des soins de santé ainsi que les avancées scientifiques et 54
technologiques dans les domaines médicaux ont contribué à l’évolution de la pratique 55
infirmière (1).  56
57
Le Conseil international des infirmières (CII) suggère cette définition de la pratique 58
infirmière : « On entend par soins infirmiers les soins prodigués, de manière autonome 59
ou en collaboration, aux individus de tous âges, aux familles, aux groupes et aux 60
communautés – malades ou bien portants – quel que soit le cadre. Les soins infirmiers 61
englobent la promotion de la santé, la prévention de la maladie, ainsi que les soins 62
dispensés aux personnes malades, handicapées ou mourantes. Parmi les rôles essentiels 63
relevant du personnel infirmier, citons encore la défense, la promotion d’un 64
environnement sain, la recherche, la participation à l’élaboration de la politique de santé 65
et à la gestion des systèmes de santé et des patients, ainsi que l’éducation » (2). Ainsi, la 66
contribution de la pratique infirmière au façonnement et à la définition de la nature des 67
services de soins de santé, et l’effet notable des membres de cette profession sur la santé 68
des individus, des familles et des communautés, ne peuvent être omis (1). Bien que la 69
main-d’œuvre infirmière soit sans conteste un pilier sur lequel s’appuie le système de 70
soins de la santé, la profession infirmière est encore de nos jours victime d’une pénurie 71
durable d’effectifs qui menace la stabilité et la qualité des soins prodigués aux patients 72
(3). D’ailleurs, même selon les projections les plus optimistes, il est prévu que cette 73
pénurie et les enjeux qu’elle soulève soient susceptibles de persister, voire de s’aggraver, 74
au cours des années à venir (1).  75
76
L’allègement de cette pénurie et de ses effets adverses sera difficilement réalisable en 77
raison des fréquentes restructurations aux systèmes de soins de la santé et aux 78
établissements de santé, du vieillissement d’une population atteinte de problèmes de 79
santé de plus en plus complexes, de la retraite imminente de la génération des baby- 80
boomers, d’un faible taux de natalité et de la difficulté à recruter et à retenir les 81
1 Par souci d’allègement, la désignation «infirmière» est utilisée dans le présent texte et englobe autant les
hommes que les femmes occupant cette profession.
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infirmières chevronnées (4, 5, 6, 7). Viennent s’ajouter les conditions de travail peu 82
attrayantes dans les établissements de santé, telles que reflétés par la détérioration de 83
l’environnement de travail et la perception négative du climat de travail, la surcharge de 84
travail, le stress, l’épuisement professionnel et l’insatisfaction au travail, pour nommer 85
que quelques exemples (8, 9, 10). Certes, ces conditions compliquent les problèmes de 86
recrutement et de rétention, dont les conséquences sont d’autant plus néfastes dans le 87
contexte actuel (9). Le déclin de l’effectif infirmier disponible accentue la pression au 88
travail sur celles qui restent, ce qui détériore encore plus l’environnement et le climat de 89
travail et augmente les perceptions négatives conduisant à l’insatisfaction et l’envie de 90
se retirer de l’organisation, et même de la profession (11). 91
92
Une attention immédiate de la part de tous les intervenants du système de soins de la 93
santé est impérieuse afin de remédier plus rapidement et efficacement aux enjeux 94
actuels, notamment eu égard aux défis de recrutement et de rétention du personnel 95
infirmier (9). Malgré nombre de plans d’action gouvernementaux, ceux-ci se concentrent 96
principalement sur des efforts de recrutement, au détriment de stratégies de maintien en 97
fonction des infirmières (12). Cette approche délaisse alors l’avancement de stratégies 98
qui aideraient forcément les établissements de santé à surmonter les barrières de la 99
pénurie. Essentiellement, le cycle continu de recrutement de nouvelles infirmières mine 100
la continuité et la qualité des soins, car celles-ci doivent constamment s’adapter à des 101
équipes de soins et à des contextes cliniques nouveaux et parfois peu familiers. Cela peut 102
entrainer une baisse de productivité, une diminution de la qualité des soins prodigués et 103
ainsi nuire à la sécurité des patients (13). Encore plus, les infirmières confrontées 104
régulièrement à de telles situations aspirent bien souvent à améliorer leur vie 105
professionnelle en changeant volontairement de lieu de travail. Il arrive même que 106
certaines infirmières aillent jusqu’à quitter la profession (9). Afin d’éviter ces départs 107
volontaires, il faudrait adopter des approches préventives qui permettraient d’intervenir 108
auprès des infirmières avant même que l’intention de quitter se manifeste (14).  109
110
L’intention de quitter se définit comme la volonté consciente et délibérée de quitter 111
l’organisation ou la profession dans un avenir rapproché (15, 16). Cette définition peut 112
être enrichie par la théorie de l’action raisonnée (17), qui suggère que le choix d’un 113
comportement demeure un choix conscient et basé sur une évaluation rationnelle des 114
répercussions potentielles de ce comportement. Cette théorie suppose également que 115
l’intention serait le précurseur direct du comportement. Autrement dit, une personne 116
agirait généralement de manière conforme à ses intentions (17). C’est pourquoi il semble 117
essentiel de prioriser des actions qui tendent vers la rétention des infirmières en place, 118
plus spécifiquement à remédier aux problèmes qu’elles affrontent régulièrement afin 119
d’atténuer, voire éliminer, leur intention de quitter. Un appui considérable à cette 120
suggestion est lorsque l’intention de quitter devient l’action véritable de retrait, des 121
répercussions pernicieuses s’ensuivent. D’une part, lorsque les infirmières quittent 122
l’organisation, la perception de pénurie s’intensifie auprès des dirigeants, des décideurs, 123
des administrateurs, des gestionnaires, des dispensateurs et des bénéficiaires de soins 124
infirmiers et de toutes autres parties prenantes en raison du temps requis pour pourvoir 125
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les postes vacants et l’alourdissement de la charge de travail qui en découle. L’efficacité 126 
et la productivité liées à l’offre de soins diminuent. La cohésion et le moral au sein de la 127 
main-d’œuvre restante se dégradent, alors que les coûts organisationnels liés au 128 
recrutement, à l’accueil et à l’intégration de nouvelles infirmières augmentent 129 
considérablement (18, 19). D’autre part, les infirmières qui choisissent plutôt de quitter 130 
la profession partent avec des expertises et des connaissances essentielles à la stabilité et 131 
à la qualité des soins de la santé (8). Il en découle une perte permanente de savoirs, non 132 
seulement pour les établissements de soins, mais aussi pour la profession en soi (20). En 133 
s’intéressant aux raisons qui contribuent aux intentions de quitter chez les infirmières, il 134 
deviendrait alors possible d’adopter une approche préventive au lieu d’une approche 135 
réactive (14), et ainsi d’intervenir avant que ces intentions mènent au départ effectif de 136 
ces professionnelles. 137 
 138 
Une compréhension élargie des facteurs permettant de prédire les intentions de quitter 139 
est essentielle dans la création et le maintien d’un environnement de travail sain et 140 
satisfaisant qui non seulement attire, mais surtout qui retient les infirmières et qui 141 
décourage d’éventuelles démissions (21). À cet égard, il semblerait que le climat 142 
psychologique de travail et la satisfaction au travail jouent un rôle primordial dans 143 
l’explication des intentions de quitter chez les infirmières (10, 22, 23). Cela peut 144 
s’expliquer par le fait que l’environnement de travail fait appel aux dimensions d’un 145 
climat de travail sain et satisfaisant (10, 24). En effet, le climat psychologique de travail 146 
correspond à la perception qu’entretient un individu à l’égard des aspects de 147 
l’environnement de travail qui lui sont psychologiquement importants (23, 25). Par la 148 
suite, l’évaluation affective qui découle de ces perceptions lui permettrait d’interpréter 149 
les évènements, de prédire les résultantes de travail et de mesurer le caractère approprié 150 
de ses prochaines actions (23, 26). Cette évaluation réfère au concept de la satisfaction 151 
au travail (26). Plus spécifiquement, en réponse à une situation de travail jugée 152 
satisfaisante, l’individu serait tenté de développer une relation durable avec 153 
l’organisation et la profession. En contrepartie, l’une des réactions d’un individu en 154 
réponse à une insatisfaction au travail serait l’intention, et l’action éventuelle, de quitter 155 
l’organisation et la profession (20, 22, 27, 28). 156 
 157 
Ainsi, en tenant compte de l’état actuel des connaissances, l’objectif général de ce travail 158 
de synthèse est double : tout d’abord, définir et présenter les dimensions du climat de 159 
travail qui influencent la satisfaction des infirmières et diminuent les intentions de 160 
quitter. Par la suite, exposer des pratiques d’évaluation et d’intervention qui pourraient 161 
favoriser l’efficacité et la réussite des efforts d’amélioration du climat de travail et de la 162 
satisfaction des infirmières, de manière à dissuader ces professionnelles de quitter 163 






2. Climat de travail sain et satisfaisant en contexte de pénurie : une question de 165
perception 166
167
Le climat de travail correspond à la perception qu’entretient un individu à l’égard des 168
aspects de son environnement de travail qui lui sont psychologiquement importants (23, 169
25). Plus précisément, cette conception perceptuelle du climat s’intéresse aux réactions 170
individuelles de l’individu en regard de sa compréhension de son environnement de 171
travail (10) et des éléments les plus importants pour celui-ci (29). Comme Lewin le 172
formula dès les années 1950, l’intérêt manifesté dans le climat de travail comme objet 173
d’étude est fondé sur l’hypothèse que les comportements d’un individu seraient non 174
seulement influencés par ses caractéristiques personnelles, mais aussi par celles de son 175
environnement de travail. Ces caractéristiques entreraient donc en interaction avec la 176
perception de l’individu et se répercuteraient sur son comportement au travail (10, 30). 177
Plus spécifiquement, l’évaluation faite par l’individu en rapport au climat de travail lui 178
permettrait d’interpréter les évènements, d’en présager les conséquences et d’anticiper 179
un plan d’action approprié (23, 26). Dès lors, le climat devient une composante 180
individuelle plutôt que groupale ou organisationnelle (31) et est ainsi qualifié de « climat 181
psychologique de travail » (10).  182
183
Il est généralement accepté que le climat psychologique de travail est un concept 184
multidimensionnel (32) qui, selon le modèle proposé par certains chercheurs (10, 26, 185
33), repose sur l’existence de cinq dimensions perceptuelles distinctes, mais 186
complémentaires : les perceptions liées à la nature de l’emploi, au rôle professionnel, à 187
la qualité du leadership, à l’équipe de travail et enfin, à l’organisation dans son 188
ensemble. Chacune de ces cinq dimensions est caractérisée par trois indicateurs clés, qui 189
sont présentés dans le Tableau 1. Ce modèle théorique, dont la typologie des dimensions 190
du climat psychologique de travail origine des travaux de Paquet et Gagnon (2010) 191
repose sur les éléments contribuant au maintien d’un climat de travail sain et satisfaisant 192
dans l’environnement de travail des infirmières (33, 34).  193
194
Plusieurs études ont examiné les contributions du climat psychologique de travail sur 195
diverses composantes affectives et comportementales. Une perception positive du climat 196
de travail favoriserait l’engagement organisationnel, la motivation, la satisfaction et la 197
productivité au travail (23, 35). Ces conditions permettraient ensuite de réduire les 198
congés de maladie, les taux d’absentéisme, les heures supplémentaires, l’inefficacité 199
professionnelle, l’intention de quitter l’organisation et l’intention de quitter la 200
profession, ainsi que le roulement du personnel (36, 37). Dès lors, la valeur que 201
constituent la création et le maintien d’un climat psychologique sain et satisfaisant pour 202
les infirmières est manifeste.  203
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Tableau 1 
Dimensions et  indicateurs clés du modèle du climat psychologique 







Connaissent l’importance de leur contribution 
Bénéficient d’un degré d’autonomie approprié 




Absence de conflits 
Charge équilibrée 
Évoluent dans une structure de rôles claire et 
sans ambiguïté 
Travaillent dans un environnement où il y a peu 
ou pas de conflits liés aux règles et à la structure 
décisionnelle 
Expérimentent une charge équilibrée de travail 
Leadership Confiance 
Insistance sur les 
buts 
Facilitation du travail 
Entretiennent une relation de confiance et de 
soutien avec leur gestionnaire 
Sont régulièrement informés par leur 
gestionnaire des buts de leur travail et des 
objectifs d’amélioration 
Peuvent compter sur leur gestionnaire pour 
faciliter leur travail lorsque nécessaire 




Sont membres d’une équipe caractérisée par la 
qualité des relations humaines 
Sont fiers d’appartenir à leur équipe de travail 
Expérimentent un degré élevé de coopération au 




Se sentent encouragés par l’organisation à 
innover 
Ont un sentiment de justice vis-à-vis les 
décisions qui touchent directement leur travail et 
leur rôle 
Savent que l’organisation cherche à favoriser la 




2.1 L’influence des dimensions du climat psychologique de travail sur l’intention de 2
quitter 3
4
L’objet de la présente section est d’exposer les cinq dimensions du climat psychologique 5
de travail, c’est-à-dire les perceptions liées à la nature de l’emploi, au rôle professionnel, 6
à la qualité du leadership, à l’équipe de travail et enfin, à l’organisation dans son 7
ensemble, et ce, afin de mieux comprendre l’influence de chacune de celles-ci sur l’objet 8
d’intérêt de ce travail, à savoir l’intention de quitter. Chacune de ces dimensions ont été 9
examinées dans le cadre de recherches empiriques, tant sous l’angle d’une perception 10
négative que positive et de leurs conséquences respectives sur le recrutement et la 11
rétention du personnel infirmier. 12
13
2.1.1 Perception de la nature de l’emploi 14
15
La première dimension du climat psychologique de travail concerne la nature de 16
l’emploi des infirmières. Elle se compose des perceptions que celles-ci entretiennent en 17
regard de l’importance de leur contribution à la pratique infirmière, le degré 18
d’autonomie dont elles bénéficient dans le cadre de leur travail et les défis 19
professionnels auxquels elles sont confrontées. Ces trois indicateurs sont régulièrement 20
observés d’un point de vue empirique, tel que détaillé dans la suite. 21
22
Le premier indicateur lié à la nature de l’emploi concerne les perceptions des infirmières 23
vis-à-vis de l’importance de leur contribution à la pratique professionnelle. Lorsqu’elles 24
perçoivent que leurs contributions sont importantes dans le contexte de soins, le 25
maintien d’un climat psychologique positif serait facilité (34). De façon analogue, quand 26
les infirmières travaillent dans un environnement où leurs contributions à la qualité des 27
soins prodigués sont reconnues et valorisées, elles seraient plus portées à rester à 28
l’emploi de l’organisation (38). Pourtant, plusieurs infirmières estiment que leur travail 29
n’est pas apprécié à sa juste valeur (1) et ont le sentiment, à l’inverse, qu’on ne leur 30
témoigne que très peu de respect au sein du système (8). En appui à cette problématique, 31
les auteurs du Rapport final du comité consultatif canadien sur les soins infirmiers 32
soulignent que : « Les infirmières sont l’aspect du système de santé que tout le monde 33
connaît et, dans presque toutes les études menées auprès du public, les infirmières sont 34
les professionnelles auxquelles on fait le plus confiance. La nature même des soins 35
infirmiers est de réconforter avec sérénité et compétence, ce qui contribue à la guérison 36
des patients, des clients et de leur famille. Mais, malgré cette contribution, il semblerait 37
que les infirmières sont traitées comme si elles avaient une importance secondaire au 38
sein du système, à défaut de lui nuire. On en a réduit le nombre, et celles qui ont survécu 39
aux duretés des compressions budgétaires doivent souvent exécuter la totalité des tâches 40
qu’elles et leurs collègues qui sont parties effectuaient autrefois ensemble » (8, p. 25). 41
Compte tenu de cet énoncé, il n’est pas surprenant d’apprendre que le peu d’importance, 42
de respect et de valeur sociale accordés à la profession infirmière contribuent aux 43
difficultés de recrutement et de rétention de ces professionnelles. En effet, lorsque les 44
infirmières perçoivent l’importance et la valeur de leur emploi à titre de professionnelles 45
34 
de la santé de façon défavorables, celles-ci seraient plus enclines à quitter l’organisation 46
(39, 40). De plus, une perception défavorable de la nature de l’emploi contribuerait à 47
rendre la profession moins attrayante pour les infirmières ayant le plus d’aptitudes et de 48
qualifications (9).  49
50
Le deuxième facteur lié à la nature de l’emploi, soit le degré d’autonomie accordée aux 51
infirmières, occupe aussi un rôle central dans la création et le maintien d’un climat de 52
travail sain. L’autonomie se définit comme la liberté d’agir à partir de ses connaissances 53
ainsi que le droit de prendre des initiatives cliniques appropriées allant au-delà de la 54
pratique habituelle, et ce, dans l’intérêt fondamental du patient (41). Lorsque les 55
infirmières profitent d’un degré d’autonomie satisfaisant dans l’exécution de leur travail, 56
le maintien d’un climat psychologique positif serait alors favorisé (34). De plus, ces 57
professionnelles seraient plus satisfaites et productives lorsqu’elles perçoivent que leurs 58
expertises et leurs compétences sont respectées et qu’elles ont la liberté de travailler de 59
façon autonome dans le plein exercice de leurs fonctions (12). De façon analogue, le fait 60
d’accorder une certaine marge de manœuvre dans la prise de décision contribuerait au 61
recrutement et à la rétention des infirmières (42). Un niveau d’autonomie satisfaisant à 62
l’égard des décisions liées à l’exercice des responsabilités professionnelles serait alors 63
un facteur crucial pour éviter les départs volontaires chez les infirmières (43). En 64
revanche, un manque d’autonomie serait associé au développement d’un sentiment 65
d’insatisfaction, ce qui expliquerait en partie le départ volontaire de certaines infirmières 66
(44). Dans le même ordre d’idées, les infirmières qui choisissent de quitter 67
l’organisation et même la profession seraient celles qui ne profitent pas d’une marge de 68
manœuvre suffisante pour décider comment faire leur travail adéquatement (45, 46).  69
70
Le troisième indicateur ayant une incidence sur la création et le maintien d’un climat de 71
travail sain et satisfaisant concerne les défis que les infirmières ont l’occasion de relever 72
dans leur pratique professionnelle. Lorsqu’elles sont en mesure d’exercer pleinement 73
leurs compétences, de relever des défis intéressants et de remplir le cadre de leurs 74
fonctions dans leur entièreté, les infirmières seraient davantage satisfaites et évalueraient 75
plus positivement la qualité du climat de travail (34). Il ne faut pas épargner le fait que la 76
capacité de relever des défis professionnels ainsi que la qualité des soins dispensés aux 77
patients dépendent d’un personnel infirmier qualifié et compétent. Toujours est-il que le 78
maintien des compétences professionnelles des infirmières est fortement tributaire des 79
ressources et des activités disponibles à une mise à niveau continue de leurs 80
connaissances et habiletés. La possibilité de profiter d’occasions de développement 81
professionnel leur permettrait de s’adapter plus facilement aux nouvelles contingences, 82
de relever les multiples défis qui se manifestent au quotidien et ainsi d’occuper 83
efficacement leur rôle au sein du système de soins de la santé, en dépit des changements 84
et des innovations fréquents qui émergent au sein de la profession (9). Seulement, la 85
profession infirmière ne recrute pas et ne retient pas certaines infirmières parce qu’elle 86
n’offre pas assez de défis stimulants. Dans le même ordre d’idées, un nombre 87
grandissant d’individus ne s’intéresse plus à faire carrière dans une profession qui leur 88
donne peu de chances de développement et d’avancement professionnels (12). 89
35 
Regrettablement, le domaine des soins infirmiers est perçu par plusieurs comme une 90
profession avec des possibilités d’emplois limitées et un avenir précaire (9). D’ailleurs, 91
les infirmières qui choisissent de quitter l’organisation seraient celles qui perçoivent que 92
l’environnement de travail offre peu de défis et d’occasions d’exprimer leurs 93
compétences (45, 46). De façon analogue, peu d’occasions de développement et de défis 94
professionnels seraient liés à l’intention de quitter la profession chez les infirmières (47). 95
96
2.2.2 Perception des infirmières sur le plan de leur rôle professionnel 97
98
La deuxième dimension du climat psychologique de travail porte sur la perception que 99
les infirmières ont de leur rôle professionnel. Cette dimension est caractérisée par trois 100
indicateurs clés, soit la clarté du rôle, l’absence de conflit de rôle et l’adéquation de la 101
charge de travail (10). Toutefois, c’est plutôt la variante inverse de ces trois indicateurs 102
qui est habituellement étudiée, sous l’appellation de « tensions de rôle ». Généralement, 103
les tensions de rôle se déclinent par les concepts d’ambigüité de rôle, de conflit de rôle et 104
de surcharge de travail (48, 49). Dès lors, l’ambigüité de rôle oppose à la clarté du rôle, 105
le conflit de rôle oppose à l’absence de conflit de rôle et la surcharge de travail oppose à 106
l’adéquation de la charge de travail. Les écrits consultés font donc surtout état de 107
l’influence des tensions de rôle sur les attitudes et les comportements des infirmières.  108
109
Selon la théorie des rôles (50), un rôle est un ensemble de comportements effectués par 110
une personne qui occupe une place dans un groupe quelconque. Le rôle s’observe donc à 111
travers un ensemble de comportements récurrents et vise à atteindre un objectif préétabli 112
(48). Dans le cadre du rôle propre de l’infirmière figurent généralement l’obligation 113
d’évaluer les besoins du patient et de poser un diagnostic infirmier, de prendre 114
l’initiative des soins à prodiguer, d’en organiser la mise en œuvre, ainsi que d’encadrer 115
et d’effectuer une surveillance continue des autres prestataires de soins infirmiers dont 116
elle peut solliciter la collaboration (1). Toutefois, cette description globale du rôle 117
infirmier ne fait pas état du fait que ce rôle a connu, et continue d’être exposé à des 118
transformations profondes en raison de l’évolution perpétuelle de la pratique infirmière 119
(9). Un des changements les plus saillants est sans doute la tendance à l’enrichissement 120
du rôle des infirmières en réponse au contexte de pénurie périlleux au sein de cette 121
profession (44). Dans les faits, les infirmières peuvent exercer de front plusieurs rôles 122
dans l’exercice de leurs fonctions, aucun n’excluant les autres, dont celui de soignante, 123
d’enseignante, de gestionnaire, de consultante, de conseillère et de chercheuse (1). 124
Désormais, les multiples tâches et responsabilités que les infirmières doivent assumer 125
dans le cadre de leur travail favoriseraient et renforceraient les tensions de rôle. 126
Précisons que les tensions de rôles correspondent à des situations où un individu éprouve 127
de la difficulté à satisfaire l’ensemble des attentes liées à son rôle (50). Plus 128
spécifiquement, il semblerait que l’étendue du rôle infirmier demeure ambigüe, que les 129
infirmières vivent un conflit de rôle et qu’elles sont assujetties à une surcharge 130
croissante de travail (51). Conforme au cadre conceptuel avancé dans ce travail, Perrot 131
(52) a évoqué l’existence d’un lien indirect entre les tensions de rôle et les intentions de 132
quitter, tout en proposant également le degré de satisfaction au travail comme un 133
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médiateur potentiel entre ces deux variables. Les parties qui suivent ont comme objet 134
l’approfondissement de ces concepts et de leurs liens avec le climat psychologique de 135
travail. 136
137
Le premier indicateur lié à la perception des infirmières sur le plan de leur rôle 138
professionnel est la clarté du rôle (10). Lorsqu’un individu dispose d’une information 139
explicite pour occuper efficacement son rôle, celui-ci serait plus satisfait et évaluerait 140
plus positivement la qualité du climat de travail (34). Une personne éprouverait de 141
l’ambigüité de rôle lorsqu’elle perçoit un manque d’information claire et consistante 142
pour exercer son travail (50). Chez les infirmières, l’ambigüité de rôle serait reliée à la 143
diversité de leurs rôles et de ceux de leurs collègues de travail, au manque de clarté dans 144
les attentes ainsi que les changements fréquents dans la répartition du travail du 145
personnel infirmier. À long terme, cette ambigüité provoquerait de l’insatisfaction chez 146
les infirmières (53). Ces professionnelles auraient également davantage l’intention de 147
quitter lorsqu’elles doivent évoluer dans une structure de rôle ambigüe (34). L’ambigüité 148
de rôle serait aussi positivement corrélée à l’intention de quitter l’organisation ainsi que 149
la profession (54). 150
151
Le second indicateur qui aurait une influence positive sur le climat psychologique de 152
travail est l’absence de conflit de rôle. En effet, il semblerait que les individus qui 153
travaillent dans un environnement où il y a peu ou pas de conflits liés aux règles et à la 154
structure décisionnelle évalueraient plus positivement le climat de travail (34). 155
Toutefois, cet indicateur est généralement abordé sous la conceptualisation de conflit de 156
rôle. D’une façon générale, un conflit de rôle découle d’une situation dans laquelle un 157
individu est confronté à plusieurs demandes ou obligations qui sont perçues comme 158
étant incompatibles entre elles. Ainsi, l’intensité du conflit de rôle ressentie par un 159
individu reflète le degré de difficulté à remplir les demandes et les obligations de son 160
rôle (52, 55, 56). Dans le rôle propre d’une infirmière, celle-ci peut vivre un conflit 161
lorsque les responsabilités qu’elle doit satisfaire prennent plus de temps que prévu, 162
lorsque des situations de soins complexes imposent des demandes excessives, lorsque 163
l’infirmière doit travailler dans un milieu où la gestion des soins et le travail d’équipe 164
font partie du quotidien ou encore lorsqu’elle doit assumer plusieurs tâches qui ne font 165
pas partie de son champ de pratique, comme des tâches administratives et logistiques (1, 166
51, 57). Néanmoins, étant donné l’enrichissement et la complexification des 167
responsabilités de l’infirmière, ces conflits de rôle sont presque inévitables et se 168
manifestent couramment (59). Face à l’impossibilité de répondre de façon satisfaisante à 169
toutes les demandes à son égard, l’infirmière ressent alors une forme de conflit nommé « 170
surcharge de rôle » (52). Bien entendu, ces conditions de travail ne demeurent pas sans 171
conséquence, tant sur le plan individuel qu’organisationnel : d’abord, la satisfaction au 172
travail diminuerait chez les infirmières lorsque les conflits de rôle sont présents et elles 173
auraient davantage l’intention de quitter puisque les responsabilités et les zones 174
décisionnelles ne sont pas bien définies (34, 54, 59, 60, 61).  175
176
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Le troisième indicateur lié à la perception des infirmières en regard de leur rôle 177
professionnel concerne l’adéquation de la charge de travail. Dans leur modèle, Gagnon 178
et al. (10) proposent que dans un climat de travail positif, les employés auraient une 179
charge de travail équilibrée. Toutefois, il est bien connu que la surcharge de travail est 180
un phénomène fortement établi au sein de la profession infirmière (62). En effet, la 181
surcharge de travail, qui correspond aux demandes et aux obligations trop nombreuses et 182
qui excèdent le temps et les ressources disponibles de l’infirmière (63), est une source de 183
tension fréquemment citée par ces professionnelles (64, 65). Elles mentionnent des 184
charges de travail écrasantes (66) ainsi qu’une insuffisance de ressources et de temps, ce 185
qui limite leurs capacités à accomplir efficacement leur travail (51, 56, 63). En effet, les 186
infirmières disent qu’elles ne sont pas en mesure de prodiguer tous les soins nécessaires 187
à leurs patients parce qu’elles ont un trop grand nombre de tâches et de responsabilités 188
(67). Même si elles font des heures supplémentaires et qu’elles ne prennent pas leurs 189
pauses afin de pallier à la surcharge de travail et au manque de temps, de nombreuses 190
infirmières déclarent que leurs journées de travail se déroulent à un rythme alarmant et 191
qu’elles endurent une pression incessante de devoir se rattraper rapidement (51, 66). 192
Conséquemment, les infirmières se sentent moins productives et efficaces, elles ont du 193
mal à se sentir fières et satisfaites de la qualité de soins qu’elles réussissent à offrir et 194
elles sont plus susceptibles de quitter non seulement l’organisation, mais aussi la 195
profession comme telle (9, 38, 64, 65, 68). Certes, l’adéquation entre l’effectif infirmier 196
et la charge quantitative et qualitative de travail permettrait de modérer les tensions 197
vécues par les infirmières et les nombreuses répercussions qui s’ensuivent. À cet égard, 198
il semblerait que le leadership infirmier joue un rôle déterminant. En effet, les 199
infirmières gestionnaires sont celles qui possèdent le portrait le plus juste des difficultés 200
que vivent les infirmières dans leur environnement de travail quotidien (43, 69, 70, 71). 201
De même, elles sont très sensibles à la pression que subissent les infirmières par rapport 202
à la charge de travail à accomplir (72). L’importance des infirmières gestionnaires dans 203
la création et le maintien d’un climat de travail sain et satisfaisant ainsi que l’influence 204
de la perception que les infirmières peuvent entretenir envers la qualité du leadership 205
sont approfondies dans la section suivante.  206
207
2.2.3 Perception de la qualité du leadership 208
209
La perception des infirmières à l’égard de la qualité du leadership représente la 210
troisième dimension ayant une incidence sur le climat psychologique de travail. Selon le 211
modèle de Gagnon et al. (10), une perception soit favorable ou défavorable vis-à-vis de 212
la qualité du leadership se construirait à partir de trois indicateurs : le degré de confiance 213
qu’entretiennent les infirmières envers l’infirmière gestionnaire, les efforts déployés par 214
l’infirmière gestionnaire en vue d’assurer le partage des informations nécessaires à la 215
réalisation des objectifs prioritaires des infirmières et le sentiment d’être en mesure de 216
s’appuyer sur l’infirmière gestionnaire pour réussir dans des circonstances difficiles. En 217
ce sens, lorsque le climat de travail est positif, le personnel infirmier serait régulièrement 218
informé par l’infirmière gestionnaire des buts de leur travail et des objectifs 219
d’amélioration (34). Elle offrirait suffisamment de soutien, de reconnaissance, 220
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d’encouragement et de rétroaction aux infirmières qu’elle supervise (73, 74). De plus, 221
elle orienterait et récompenserait l’atteinte des objectifs de travail, tout en cultivant des 222
relations positives avec les membres de l’équipe (75, 76). En retour, ce style de 223
leadership favoriserait la satisfaction au travail chez les infirmières et minimiserait 224
également les intentions de quitter l’organisation et la profession (77, 78). 225
226
Toutefois, dans le contexte actuel du domaine des soins infirmiers, les infirmières 227
gestionnaires ont de la difficulté à satisfaire la double exigence qui leur incombe : 228
premièrement, la nécessité de demeurer disponibles pour répondre aux besoins et aux 229
demandes du personnel infirmier ; deuxièmement, l’obligation d’investir suffisamment 230
de temps pour accomplir leurs propres tâches et responsabilités de façon efficace et en 231
temps opportun (1). Cette difficulté pourrait être expliquée par le fait que plusieurs 232
employeurs du système de soins de la santé ont réduit le nombre de postes d’infirmières 233
gestionnaires dans une tentative de réduire les coûts liés à la main-d’œuvre. Ensuite, 234
l’ensemble des tâches et des responsabilités a été légué aux infirmières gestionnaires qui 235
restaient. Par conséquent, leur charge de travail est devenue écrasante en raison de 236
l’augmentation du nombre d’unités de soins, et conséquemment d’employés, qu’elles 237
devaient gérer (12, 79). Dès lors, les infirmières gestionnaires sont moins présentes et 238
activement impliquées au sein des équipes de soins, ce qui peut compromettre le bon 239
fonctionnement des unités de soins, la satisfaction des infirmières ainsi que la livraison 240
de soins infirmiers de qualité aux patients (80). Pour les infirmières, cette situation est 241
d’autant plus fâcheuse puisqu’elles sont privées d’une structure de leadership essentielle 242
à leur efficacité, à leur efficience et à l’esprit des soins infirmiers (12). Dans ces 243
circonstances, la création et le maintien d’un climat de travail sain ainsi que le 244
renforcement de la satisfaction et de la rétention des infirmières deviennent de plus en 245
plus difficiles à atteindre (81). En outre, il n’est pas étonnant d’apprendre que le manque 246
de leadership et de soutien sont des raisons souvent citées par les infirmières pour 247
justifier leur insatisfaction au travail et l’intention (et ensuite l’action réelle) de quitter 248
l’organisation ou la profession infirmière (12, 77, 78). Heureusement, grâce aux 249
relations interpersonnelles qui se créent dans les équipes de travail, les infirmières sont 250
en mesure de s’offrir du soutien mutuel, s’entraider et collaborer quand une situation 251
l’exige (82). D’ailleurs, la perception des infirmières à l’égard de la qualité des relations 252
qu’elles entretiennent avec leurs collègues de travail correspond à la prochaine 253
dimension du climat psychologique de travail, comme détaillé dans la section qui suit.  254
255
2.2.4 Perception de l’équipe de travail 256
257
La quatrième dimension du climat psychologique de travail s’intéresse à la perception 258
des infirmières à l’égard de la qualité de l’équipe de travail à laquelle elles 259
appartiennent. Selon Gagnon et al. (10), cette perception serait forgée par trois 260
indicateurs clés : la chaleur humaine, la fierté d’appartenance et la coopération. Plus 261
spécifiquement, ces auteurs proposent que les employés se sentent fiers d’appartenir à 262
leur équipe de travail et y expérimentent un degré élevé de coopération lorsqu’ils 263
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évoluent au sein d’une équipe caractérisée par des relations interpersonnelles 264
chaleureuses et satisfaisantes entre les membres.  265
266
Une équipe de travail est un groupe composé de personnes aux compétences variées, 267
mais complémentaires, qui travaillent de façon collective en vue de poursuivre des 268
objectifs communs, pour lesquels elles sont mutuellement responsables (83). Dans le 269
domaine des soins infirmiers, « une équipe est un ensemble de personnes travaillant 270
ensemble. Elles sont liées par des interrelations, elles ont conscience d’une appartenance 271
au groupe et elles poursuivent un but commun. Ce travail suppose un investissement 272
collectif, mais aussi une répartition des tâches entre les membres et la convergence de 273
leurs efforts » (84, p. 2).  Afin que la qualité de l’équipe de soins soit perçue 274
favorablement, celle-ci devrait être composée de relations empathiques, remplies de 275
chaleur humaine et de soutien mutuel. Les membres devraient ressentir un sentiment et 276
une fierté d’appartenance à l’équipe et démontrer un esprit d’entraide et de collaboration 277
(69). En effet, ces caractéristiques coïncident entièrement avec les indicateurs qui 278
qualifient la perception de l’équipe de travail, tel que décrit subséquemment. 279
280
La chaleur humaine est le premier indicateur qui influencerait la perception des 281
infirmières vis-à-vis de la qualité de leur équipe de soins (10). Pour que leur perception 282
soit favorable, le travail des infirmières devrait être réalisé au sein d’une équipe qui 283
stimule le développement de relations professionnelles positives et chaleureuses, qui 284
favorise la communication, la complicité entre les collègues et la collaboration  entre les 285
divers professionnels de la santé (85). En effet, la qualité d’une équipe repose 286
essentiellement sur les rapports qui s’établissent entre ses membres, c’est-à-dire la 287
dynamique de groupe. Si cette dynamique est positive, l’efficacité de l’équipe 288
s’améliore, les infirmières se sentent plus satisfaites de leurs conditions de travail et elles 289
ont plus tendance à vouloir maintenir leur emploi au sein de l’équipe (58, 83). De façon 290
analogue, une dynamique de groupe positive favorise le soutien entre les membres (12), 291
ce qui peut prévenir le retrait volontaire des infirmières de l’organisation (86) ainsi que 292
de la profession (78). Inversement, tout problème lié à la dynamique de groupe peut 293
rapidement nuire à la synergie au sein de l’équipe et entrainer des baisses de 294
performance (83). À cet égard, la pénurie infirmière et les restructurations dans le 295
système de soins de la santé ont engendré des difficultés au sein des équipes de soins. En 296
effet, les relations entre les professionnels de la santé se sont affaiblies à cause du stress 297
et de la surcharge de travail que chacun vit quotidiennement et du peu de temps 298
disponible pour les échanges interpersonnels (12). Malgré ces contraintes, les infirmières 299
témoignent quand même du rôle déterminant que jouent les relations qu’elles 300
entretiennent avec leurs collègues dans le maintien de leur sentiment d’appartenance à 301
l’équipe de soins (82), ce qui reflète le deuxième indicateur lié à la dimension du climat 302
psychologique de travail à l’étude dans cette section : le sentiment et la fierté 303
d’appartenance. 304
305
Le sentiment d’appartenance semble être d’une importance capitale pour les infirmières 306
et celles-ci ne nient pas leur fierté d’appartenir à un pivot majeur du système de soins de 307
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la santé (82). Le sentiment d’appartenance correspond à la capacité de se considérer et 308
de se sentir comme faisant partie intégrante d’un groupe (87). Dans le contexte infirmier, 309
ce sentiment d’appartenance ne se limite pas seulement à la profession, mais peut 310
également s’étendre à l’organisation où elles travaillent ainsi qu’à l’équipe de soins dont 311
elles font partie (82). En général, lorsque les individus ont un sentiment et une fierté 312
d’appartenance à une équipe, ils valorisent l’estime et l’amitié qui existent entre les 313
membres et ils apportent une contribution manifeste à l’accomplissement des tâches 314
communes de l’équipe. De plus, les individus sont plus enclins à coopérer et à adhérer 315
aux objectifs de l’équipe (83). Le sentiment et la fierté d’appartenance favorisent 316
également un climat psychologique de travail sain et satisfaisant ainsi que 317
l’établissement de relations interpersonnelles positives et chaleureuses. Ces conditions 318
auraient une influence significative sur la satisfaction globale au travail et constituent 319
des éléments essentiels à l’amélioration de la rétention du personnel infirmier (34, 69). 320
Regrettablement, la mouvance du personnel qui caractérise le système de soins de la 321
santé a progressivement effrité le sentiment et la fierté d’appartenance des infirmières 322
envers leur équipe de soins (12, 82). De plus, l’augmentation de la charge de travail et 323
l’accélération du rythme de travail en raison de la pénurie infirmière ont engendré un 324
travail beaucoup plus individualisé et ont limité l’entraide et les échanges sociaux (82). 325
À présent, ce sont plutôt les relations coopératives qui priment au sein des équipes. En 326
d’autres mots, les échanges se limitent souvent à la coordination des actions entre les 327
infirmières et les autres professionnels de la santé en vue d’assurer la cohérence, la 328
continuité et la qualité des soins aux patients (58). La coopération nécessaire à une prise 329
en charge efficace des patients stimulerait la dynamique de groupe et les relations entre 330
les membres, et ce, malgré les changements fréquents au sein des équipes et dans la 331
pratique infirmière (82). L’importance de la coopération entre les infirmières et les 332
autres professionnels de la santé est examinée davantage ci-après, puisqu’elle constitue 333
le troisième indicateur qui influence la perception de la qualité de l’équipe de travail 334
(10). 335
336
La coopération au travail renvoie aux échanges spontanés entre des individus engagés 337
dans une même activité professionnelle (88). Plus spécifiquement, les pratiques 338
coopératives au sein des équipes de soins, habituellement composées de professionnels 339
de la santé provenant de multiples disciplines, ont pour objet d’organiser les modes 340
d’intervention auprès des patients et d’opérer des transferts d’activités ou d’actes de 341
soins en fonction des compétences distinctes, mais complémentaires, de ces 342
professionnels (89). De telles pratiques exigent une synergie, une communication 343
ouverte, une écoute, un respect mutuel, une participation active et efficace et une 344
certaine solidarité au sein de l’équipe, toujours dans le but d’assurer des soins de qualité 345
et sécuritaires aux patients (84). D’ailleurs, il apparaît que les pratiques fondées sur la 346
coopération entre les différentes professions contribuent à renforcer auprès des 347
infirmières une image positive et attractive de leur équipe, ce qui favorise la satisfaction 348
au travail ainsi que l’intention de rester au sein de l’équipe (1, 90).  349
350
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Mis à part la qualité des relations interpersonnelles, le sentiment et la fierté 351
d’appartenance et la coopération, la perception des infirmières à l’égard de la qualité de 352
l’équipe de soins est aussi tributaire des facteurs organisationnels qui facilitent ou, au 353
contraire, qui entravent l’accomplissement de leur travail (10). Dans ce cas, les 354
orientations, les décisions et les priorités adoptées au niveau organisationnel 355
influenceraient profondément le travail des infirmières, tant au niveau groupal 356
qu’individuel. En effet, les caractéristiques organisationnelles jouent un rôle déterminant 357
non seulement sur la performance des équipes de soins et des infirmières, mais 358
également sur la création et le maintien d’un climat de travail sain, la satisfaction au 359
travail ainsi que le recrutement et la rétention des infirmières (34). La dernière 360
dimension qui caractérise le modèle du climat psychologique de travail s’intéresse 361
précisément à certaines caractéristiques organisationnelles qui influeraient la perception 362
des infirmières, telles qu’exposées ci-après. 363
364
2.2.5 Perception de l’organisation dans son ensemble 365
366
La cinquième et dernière dimension du climat psychologique de travail est la perception 367
des infirmières à l’égard de l’organisation dans sa globalité. Les trois indicateurs qui 368
composent cette dimension sont l’ouverture aux idées innovatrices et aux nouvelles 369
initiatives, l’importance accordée à la justice procédurale et la qualité du soutien 370
organisationnel. Gagnon et al. (34) argumentent que dans une organisation où le climat 371
de travail apparaît positif, les employés se sentiraient encouragés par l’organisation à 372
innover et auraient un sentiment de justice vis-à-vis des décisions qui touchent 373
directement leur travail et leur rôle. De plus, ils estimeraient que l’organisation cherche à 374
favoriser leur satisfaction et leur qualité de vie au travail en leur offrant du soutien (34).  375
376
Les établissements de santé évoluent dans un environnement dynamique et imprégné de 377
transformations fréquentes et de contraintes de plus en plus nombreuses et complexes. 378
Ainsi, ceux-ci doivent sans cesse s’adapter aux multiples changements et se mesurer aux 379
enjeux qui en découlent, tout en assurant aux usagers des services et des soins de santé 380
sécuritaires et de qualité (12). Afin de remplir adéquatement ces obligations, il 381
semblerait que la création d’un environnement de travail au sein duquel l’innovation est 382
encouragée et soutenue serait particulièrement favorable (12, 91). Plus précisément, 383
l’organisation serait caractérisée par une culture d’innovation, où les stratégies et les 384
politiques de l’organisation ainsi que la vision, la mission, les valeurs et les attentes 385
véhiculées par la haute direction favorisent et privilégient l’innovation (83). Dans une 386
organisation où une culture d’innovation est fortement ancrée, les employés 387
exprimeraient une attitude positive face à l’innovation et aux changements, ils 388
exprimeraient ouvertement leurs idées et leurs points de vue afin d’arriver à des 389
décisions collectives et ils seraient encouragés à proposer et à adopter des pratiques 390
innovatrices et propices à l’amélioration de l’organisation dans son ensemble (34, 92, 391
93). De plus, l’existence d’une culture où les employés se sentent encouragés à innover 392
joue un rôle déterminant dans la création et le maintien d’un climat psychologique sain, 393
la satisfaction au travail et l’intention de rester ou de quitter l’organisation (34). 394
42 
Le concept d’innovation n’est pas inconnu de la profession infirmière. Tous les jours, le 395
personnel infirmier s’engage dans des pratiques innovantes mises en place par les 396
décideurs et les administrateurs du système de soins de la santé, motivé par le désir 397
d’optimiser la qualité des soins offerts aux patients et par la nécessité de diminuer les 398
coûts pour l’organisation (91). Étant donné que les infirmières forment le groupe de 399
professionnels le plus vaste et le principal pourvoyeur de soins (12), les organisations 400
ont l’intérêt indéniable d’impliquer ces professionnelles dans les processus d’innovation 401
concernant les conditions d’exercice de leur pratique (93). En effet, les infirmières sont 402
dotées de connaissances et d’expériences indispensables sur lesquelles repose 403
l’émergence de solutions créatives et innovantes susceptibles d’atténuer les problèmes 404
qui minent leur profession (12, 91). Malgré cela, il semblerait que la contribution du 405
personnel infirmier n’est toujours pas suffisamment sollicitée dans les organisations 406
(44). En effet, les infirmières se sentent souvent frustrées parce qu’elles ont l’impression 407
que leurs idées ne sont pas valorisées (93) et que leur influence dans les processus 408
décisionnels relatifs aux soins est minime (44). Ce constat est préoccupant puisqu’il est 409
de plus en plus acquis que la satisfaction des employés est fortement colorée par la 410
perception qu’ils ont de la prise en compte de leurs idées et de leurs préoccupations par 411
l’organisation (43). En fait, cette perception se fonde sur la justice procédurale, concept 412
que nous décrirons dans le prochain paragraphe. 413
414
La justice procédurale serait un autre indicateur ayant un impact significatif sur la 415
perception des employés à l’égard de l’organisation dans son ensemble (10). La justice 416
procédurale réfère essentiellement à une culture et à des pratiques de gestion 417
participative, accordant ainsi la possibilité aux employés de présenter leurs points de vue 418
et de fournir des renseignements et des suggestions aux personnes qui prennent les 419
décisions ou qui établissent les règles et les procédures à l’égard de leur travail au sein 420
de l’organisation (94, 95). La justice procédurale suppose donc que les décisions 421
relatives au travail des employés seraient prises en collaboration avec ceux-ci et non 422
exclusivement par les décideurs et les administrateurs de l’organisation (72). Ces 423
pratiques stimuleraient ainsi chez les employés la perception d’être soutenus et 424
pleinement considérés pour leurs contributions et d’être traités avec équité et justice 425
dans l’application des décisions, des politiques et des procédures organisationnelles (95). 426
En outre, la perception de la justice procédurale se fonde largement sur la notion 427
d’équité et d’impartialité. Autrement dit, les employés évaluent si les procédures sont 428
appliquées de façon neutre et constante dans le temps, ce qui se traduirait dans une 429
perception plus ou moins favorable de l’organisation (96). Lorsque ces perceptions 430
s’avèrent favorables chez les infirmières, celles-ci seraient davantage satisfaites et 431
mobilisées envers l’organisation et elles auraient l’impression que celle-ci est réellement 432
à l’écoute de leurs idées et de leurs préoccupations, qu’elle s’efforce de tenir compte de 433
leurs suggestions dans les processus de prise de décisions et qu’elle a un souci honnête 434
et réel de leur offrir un environnement de travail adéquat (97). De plus, le climat 435
psychologique et la satisfaction au travail ainsi que la capacité de recrutement et de 436
rétention des infirmières seraient meilleurs lorsque cette perception est favorable (34, 437
44). L’ensemble de ces conditions favoriserait également la perception d’obtenir du 438
43 
soutien de l’organisation (98), ce qui correspond à l’indicateur final proposé dans le 439
modèle du climat psychologique de travail de Gagnon et al. (10). 440
441
Dans le contexte actuel de la profession infirmière, caractérisé d’incertitude et de 442
changements successifs en raison des fréquentes restructurations et de la pénurie 443
grandissante, les organisations ont certainement intérêt à fournir le soutien nécessaire 444
pour assurer la satisfaction et le bien-être du personnel infirmier (12). De même, la 445
perception du soutien organisationnel serait positive lorsque les employés sentent que 446
l’organisation cherche à favoriser leur satisfaction et qu’elle veille à leur qualité de vie 447
au travail (34). En effet, la théorie du soutien organisationnel (98) appuie ces 448
hypothèses : la perception de soutien organisationnel est fondée sur la croyance que 449
l’organisation valorise les contributions des employés et qu’elle accorde une importance 450
élevée à leur satisfaction et à leur bien-être au travail. Dans la mesure où les employés 451
ont une perception favorable du soutien organisationnel, ceux-ci présument que 452
l’organisation offrirait au besoin un appui suffisant et opportun pour relever les défis et 453
diminuer le stress qui en découle, ainsi que les ressources nécessaires pour effectuer un 454
travail de qualité (99). Une nuance importante à retenir est que les employés n’auraient 455
une perception favorable que dans la mesure où ils évaluent les actes de soutien 456
organisationnel comme volontaires, sincères et justes et non comme le résultat de 457
contraintes ou de circonstances hors du contrôle de l’employeur (100). Si nous 458
extrapolons ces théories à la profession infirmière, une perception positive du soutien 459
organisationnel exercerait alors un effet positif et significatif sur la qualité du climat 460
psychologique de travail et la satisfaction au travail du personnel infirmier (34, 98). De 461
plus, lorsque les infirmières sont satisfaites de la qualité générale du soutien 462
organisationnel, elles seraient moins inclinées à quitter l’organisation et même la 463
profession infirmière (98, 101).  464
465
Somme toute, il est clair que dans la mesure où elles sont perçues favorablement, les 466
dimensions du climat psychologique de travail exerceraient un rôle déterminant sur 467
l’intention de quitter ou de rester au sein de l’organisation ou encore au sein de la 468
profession chez les infirmières. Plus précisément, lorsque l’ensemble des dimensions du 469
climat psychologique de travail est perçu favorablement, les infirmières seraient plus 470
enclines à rester à l’emploi de l’organisation et de la profession. Au contraire, 471
lorsqu’elles sont perçues négativement, ces professionnelles auraient plutôt l’intention 472
de quitter l’organisation ou la profession. Compte tenu des difficultés vécues au sein des 473
organisations et de la profession infirmière en matière de recrutement et de rétention, il 474
semble particulièrement important pour les organisations de mettre tous les moyens 475
nécessaires en œuvre afin de créer et de maintenir un climat psychologique sain et 476
satisfaisant. Toutefois, les données de certaines recherches indiquent que la perception 477
du climat psychologique de travail ne serait pas suffisante pour expliquer le désir de 478
rester ou de quitter l’organisation ou la profession (45, 102). En effet, il semblerait que 479
la satisfaction au travail joue un rôle médiateur incontestable sur la relation entre la 480
perception du climat psychologique de travail et le désir de rester ou de quitter (103). 481
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Nous poursuivons donc ce travail de synthèse en clarifiant brièvement le rôle de la 482
satisfaction au travail dans le mécanisme par lequel une infirmière passe d’une 483
perception défavorable du climat de travail sur chacune des cinq dimensions à 484
l’intention de quitter l’organisation ou la profession et, au contraire, le mécanisme par 485
lequel elle passe d’une perception favorable au désir de maintenir son emploi au sein de 486
l’organisation ou de la profession infirmière. 487
488
3. De l’évaluation du climat psychologique au travail aux intentions de quitter 489
490
Malgré que la perception du climat psychologique de travail soit corrélée à l’intention de 491
quitter ou de rester, il apparaît qu’une perception défavorable de ces dimensions n’est 492
pas nécessairement à l’origine de l’intention de quitter, tout comme une perception 493
favorable ne mène pas forcément au désir de rester (104). En réalité, ces intentions 494
découleraient plutôt de l’évaluation soit favorable ou défavorable des perceptions que les 495
infirmières entretiennent à l’égard des diverses dimensions du climat psychologique de 496
travail (45, 102, 103). Plus spécifiquement, cette évaluation correspond au concept de la 497
satisfaction au travail (26). Ainsi, la perception entretenue à l’égard des dimensions du 498
climat psychologique peut occasionner la satisfaction si elle donne lieu à une évaluation 499
positive et, inversement, provoquer de l’insatisfaction si elle est à l’origine d’une 500
évaluation négative (104). Du coup, plus les infirmières sont satisfaites du climat 501
psychologique de travail, plus elles seront enclines à maintenir leur poste au sein de 502
l’organisation et de la profession (105). Au contraire, l’insatisfaction au travail 503
provoquerait plutôt l’intention de quitter (20, 22, 27, 28). Plus précisément, en réponse à 504
un climat psychologique au travail jugé satisfaisant, l’individu serait tenté de développer 505
une relation durable avec l’organisation et la profession (106, 107). En contrepartie, 506
l’une des réactions d’un individu en réponse à une insatisfaction au travail serait 507
l’intention, et l’action éventuelle, de quitter (108). En effet, il est généralement admis 508
que l’insatisfaction au travail est un précurseur de l’intention de quitter l’organisation, de 509
l’intention de quitter la profession ainsi que le départ effectif chez les infirmières (15, 510
20, 27, 109, 110). Il semblerait donc que le concept de la satisfaction au travail permette 511
d’expliquer le mécanisme par lequel un individu passe d’une perception défavorable des 512
dimensions du climat psychologique de travail aux intentions de quitter. Ainsi, afin de 513
modérer l’apparition des intentions de quitter chez les infirmières, l’ensemble des 514
travaux consultés suggère que la création d’un environnement de travail qui suscite la 515
satisfaction pourrait s’avérer particulièrement efficace. Les relations stipulées entre les 516
dimensions du climat psychologique de travail, la satisfaction au travail et les intentions 517
de quitter sont illustrées à la Figure 1. 518
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Figure 1. Relations postulées entre le climat psychologique de travail, la satisfaction au 
travail et l’intention de quitter l’organisation ou la profession 
L’ensemble des informations adressées jusqu’à présent fait valoir des raisons 1
incontestables pour lesquelles les dirigeants, les décideurs, les administrateurs, les 2
gestionnaires, les syndicats et les infirmières oeuvrant à tous les niveaux du système de 3
soins de la santé devraient se rallier afin de mettre au point des stratégies qui 4
permettraient d’améliorer non seulement les environnements de travail des infirmières, 5
mais aussi la profession dans son ensemble, et ce, afin de favoriser la satisfaction de ces 6
professionnelles. Faute de quoi, le système de soins de la santé continuera à rencontrer 7
des difficultés sur le plan du recrutement et de la rétention des infirmières, ce qui risque 8
de prolonger inutilement la pénurie et d’affaiblir la stabilité et la qualité des soins 9
dispensés aux patients (12). 10
11
La question se pose maintenant à savoir quelles sont les pratiques de gestion qui se 12
révèlent particulièrement prometteuses pour susciter chez les infirmières une perception 13
du climat psychologique de travail favorable au renforcement de la satisfaction ainsi 14
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qu’au recrutement et à la rétention de ces professionnelles au sein des établissements de 15
santé et de la profession infirmière. La prochaine partie de ce travail est consacrée aux 16
réponses potentielles à cette question complexe.  17
18
4. L’amélioration de l’environnement de travail: de la théorie à la pratique 19
20
Plusieurs études canadiennes portant sur la pénurie de main-d’œuvre infirmière, 21
examinant ses causes et proposant des solutions, ont récemment été diffusées. À titre 22
d’exemple, un rapport présenté par le Canadian Journal of Nursing Leadership (2012), 23
intitulé « De la recherche à l’action : solutions appliquées en milieu de travail infirmier 24
», présente la mise en œuvre et les résultats de neuf projets pilotes canadiens visant à 25
augmenter le recrutement et le maintien en poste du personnel infirmier du pays (111). 26
Malgré que ces projets comprennent des stratégies innovatrices permettant de traduire la 27
recherche en action, il existe peu de ressources et d’outils pratiques pour guider les 28
établissements qui envisagent l’implantation de changements dans une optique 29
d’amélioration de l’environnement de travail des infirmières (12). Afin de pallier cette 30
lacune, les prochains paragraphes exposent l’essentiel des étapes à suivre afin de 31
favoriser la réussite d’un exercice d’amélioration de l’environnement de travail des 32
infirmières.   33
34
4.1. Mécanismes d’évaluation et de diagnostic objectifs et rigoureux 35
36
Les établissements qui s’engagent dans une démarche d’amélioration de 37
l’environnement de travail des infirmières voudront, dans un premier temps, procéder à 38
une évaluation objective et rigoureuse de l’état actuel de cet environnement (77). Les 39
résultats d’une telle évaluation serviront à effectuer une analyse critique des perceptions 40
des infirmières à l’égard de leur environnement de travail (11). Cette évaluation est une 41
étape cruciale puisqu’elle donne lieu à un diagnostic de l’état initial de l’environnement 42
de travail et oriente la planification des actions subséquentes (112). Par ailleurs, il est 43
recommandé de réfléchir en quoi consiste un environnement de travail jugé idéal. Cette 44
réflexion aidera à déterminer dans quelle mesure l’état idéal diffère de l’état actuel, ce 45
qui permettra ensuite d’identifier les écarts les plus significatifs à combler. D’ailleurs, 46
les constats qui découlent de cette comparaison peuvent éclairer ceux qui planifient la 47
démarche sur le plan des atouts qui favorisent un environnement de travail sain et 48
satisfaisant et les dysfonctionnements qui le compromettent (83). En fonction des pistes 49
d’amélioration qui auront été dégagées grâce aux résultats de la phase d’évaluation et de 50
diagnostic, il est ensuite nécessaire d’établir un plan d’action qui servira comme cadre 51
de référence tout au long de la démarche d’amélioration. 52
53
4.2. Planification et exécution d’un plan d’action adapté à la réalité de l’établissement 54
55
L’exercice de planification s’avère crucial puisqu’il permet essentiellement de définir les 56
objectifs à poursuivre, les résultats escomptés ainsi que la nature des changements qui 57
seront introduits compte tenu des résultats de la phase précédente (113, 114). Plus 58
47 
précisément, l’objectif de la planification est de déterminer l’agencement des stratégies, 59
des actions et des moyens le plus susceptible de se traduire en améliorations concrètes et 60
durables sur le plan de l’environnement de travail des infirmières (115). La première 61
étape à franchir dans le cadre de la planification est d’inventorier les diverses possibilités 62
d’intervention et de les évaluer avec soin en vue de retenir celles qui apparaissent les 63
plus susceptibles de contribuer à l’amélioration de l’environnement de travail (115). Les 64
actions retenues devraient convenir au contexte spécifique et aux conjonctures 65
économiques, politiques et sociales de l’établissement, à la disponibilité des ressources 66
financières, humaines et matérielles nécessaires au déroulement optimal de la démarche, 67
à la motivation et l’intérêt des personnes concernées et au degré de soutien offert par les 68
dirigeants, les décideurs, les administrateurs, les gestionnaires, les syndicats et toutes 69
autres parties prenantes clés (83, 113).  70
71
Dans une autre perspective, il est aussi nécessaire d’ouvrir les voies de communication 72
entre les responsables de la démarche et les personnes concernées dès que possible. Plus 73
spécifiquement, il s’agit de partager de façon claire et continue les informations 74
essentielles liées aux actions planifiées, ce qui contribue à clarifier les éléments ambigus 75
et à réduire la circulation d’informations erronées. En tout temps, les personnes 76
concernées devraient être en mesure de bien saisir la nature et la pertinence des 77
changements prévus, les liens entre les actions proposées et les résultats escomptés, 78
l’incidence des diverses actions sur leurs modes de fonctionnement ainsi que la 79
contribution attendue de chacun (112). Par ailleurs, ce mode de communication interactif 80
permet de recueillir les réactions des personnes concernées, d’aborder leurs 81
préoccupations et de traiter les résistances qui se manifestent (83). Il s’agit également du 82
moment opportun pour déceler les éléments de la démarche qui sont appuyés et ceux qui 83
induisent le plus d’opposition (104). Il devient alors possible d’anticiper les phases de la 84
démarche qui nécessiteront le plus d’efforts et de supervision. Par ailleurs, il faut se 85
rappeler que les réactions peuvent fluctuer au courant de la démarche et lors de 86
l’apparition de changements tangibles. Cela peut s’expliquer par le fait qu’il est rare 87
qu’un plan se déroule exactement comme il a été prévu. En effet, la découverte de 88
lacunes dans le plan d’action, l’émergence d’occasions ou de difficultés qui n’ont pas été 89
prévues au moment de la planification ainsi que les diverses réactions provoquées par de 90
telles situations peuvent avoir des répercussions importantes sur le déroulement et la 91
réussite de la démarche entreprise. Dans un tel contexte, il faut être prêt à gérer des 92
situations inattendues qui risquent de favoriser ou de perturber l’efficacité de la 93
démarche entreprise (113). Une façon de se préparer à ces situations est d’anticiper dès 94
l’étape de la planification les circonstances et les évènements susceptibles de provoquer 95
des difficultés et de prédéterminer des mesures correctives appropriées pour les gérer. 96
Ainsi, l’établissement sera mieux disposé à affronter des situations similaires et à choisir 97
la solution la plus pertinente parmi celles qui auront été formulées (83). Il est donc 98
important de se tenir au courant de ce qui se passe à l’aide de mécanismes d’évaluations 99
systématiques de la progression et des résultats de la démarche afin d’apporter les 100
correctifs qui s’imposent au temps opportun (116).  101
102
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4.3  Mécanisme d’autorégulation continu 103
104
Alors que la planification fournit les objectifs d’amélioration et les résultats envisagés, 105
l’autorégulation vise à évaluer l’état de l’avancement de la démarche et d’assurer le suivi 106
et la mesure des résultats obtenus (83, 112). Plus précisément, il s’agit de confronter les 107
résultats obtenus aux résultats souhaités afin de déceler les écarts, de veiller à 108
l’émergence de difficultés ou d’occasions imprévues et d’apporter les précisions ou les 109
correctifs qui s’imposent en cours de route (34, 113). Tout au long de la démarche, il est 110
fortement conseillé d’évaluer périodiquement la perception des infirmières à l’égard de 111
l’environnement de travail afin de valider l’efficacité de la démarche entreprise et 112
d’examiner les retombées tant positives que négatives des actions choisies (101). Cet 113
exercice peut révéler certains résultats imprévus, qu’ils soient favorables ou 114
défavorables. Dans un tel cas, il peut convenir de formuler une nouvelle stratégie et 115
poursuivre la démarche (113). Si les résultats sont atteints de façon satisfaisante, il peut 116
être avantageux de mettre en place un comité de vigie provisoire qui aurait comme 117
mandat de veiller à la consolidation des nouveaux acquis et à la viabilité des 118
améliorations de l’environnement de travail ainsi que d’examiner les retombées à long 119
terme résultant de la démarche (34). Autrement, l’établissement peut choisir de conclure 120
la démarche et de célébrer les efforts qui ont mené à son succès (113). 121
122
4.4  Évaluation de la pertinence d’un encadrement professionnel 123
124
La complexité apparente qui sous-tend la mise en œuvre d’une démarche d’amélioration 125
de l’environnement de travail peut laisser perplexes les personnes qui en sont 126
responsables. En effet, celles-ci peuvent se demander s’il est véritablement nécessaire de 127
franchir chacune des étapes introduites. Dans certains cas, l’investissement de temps, 128
d’efforts et de ressources peut paraitre excessif, surtout si la démarche envisagée semble 129
facilement réalisable. Malgré cette remise en question tout à fait légitime, la mise à 130
l’écart de ces étapes essentielles risque d’induire une multitude de réactions et de 131
conséquences contraignantes et insoupçonnées qui ébranleront la démarche planifiée et 132
ses résultats. Ainsi, il est préférable de suivre les étapes de façon systématique afin de 133
profiter du maximum d’informations qui serviront à structurer une démarche solide et 134
adaptée aux besoins particuliers de l’établissement (116). Toujours faut-il noter que si 135
les phases d’évaluation, de planification, d’exécution et d’autorégulation sont 136
primordiales, la durée, la quantité et la nature des actions spécifiques à réaliser au cours 137
de chacune d’elles devraient être proportionnelles à l’ampleur et à la complexité des 138
besoins de l’établissement (113). De la sorte, certains établissements seront entièrement 139
confiants de leur capacité à gérer l’ensemble de la démarche de façon autonome en 140
raison de la présence d’employés qualifiés à l’interne. En revanche, certains 141
établissements voudront plutôt profiter de l’expertise et de l’encadrement d’une 142
ressource externe (113). En effet, la démarche envisagée peut exiger des compétences 143
que les personnes responsables ne maitrisent pas, que ce soit au niveau du savoir, du 144
savoir-faire ou du savoir-être (34). Il se peut également qu’il y ait des experts à l’interne, 145
mais que la complexité et l’ampleur de la démarche envisagée dépassent leurs capacités. 146
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Par ailleurs, il arrive souvent que les personnes responsables ne se sentent pas en mesure 147
d’ajouter un autre projet à une charge de travail déjà accablante (34). En effet, 148
l’ensemble des tâches et des responsabilités liés à l’emploi, conjugué aux exigences 149
additionnelles liées à une démarche d’une telle envergure peuvent facilement décourager 150
les personnes impliquées dans sa mise en œuvre (114). Dans ces circonstances, la 151
contribution d’un consultant externe qui détient une expertise en gestion de processus, 152
particulièrement à l’échelle du développement et des changements organisationnels, peut 153




Sur la base des informations exposées dans ce travail de synthèse, il semble essentiel 158
pour les établissements de santé d’assurer un environnement de travail qui suscite un 159
climat psychologique positif et la satisfaction au travail chez les infirmières. En effet, les 160
développements précédents suggèrent qu’une perception favorable du climat 161
psychologique de travail peut générer la satisfaction au travail et ainsi diminuer les 162
intentions de quitter l’organisation et la profession infirmière. De façon contraire, 163
l’insatisfaction au travail peut découler d’une perception défavorable du climat 164
psychologique de travail, ce qui peut ensuite engendrer un désir de quitter l’organisation 165
ou encore la profession infirmière. Lorsqu’une organisation créée les conditions qui 166
favorise la création et le maintien d’un climat psychologique positif et satisfaisant, elle 167
favorise ainsi sa capacité à recruter et à retenir un effectif infirmier stable et suffisant. 168
Dans le cadre de ce travail, les pratiques d’évaluation et d’intervention qui facilitent les 169
efforts des établissements de santé en vue de créer et de maintenir un climat 170
psychologique de travail sain et satisfaisant ont été exposées. À cet effet, l’adoption 171
d’une approche d’amélioration continue qui respecte une phase d’implantation 172
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Chapitre de transition 
Ce premier article a permis de dresser un portrait global des connaissances 
actuelles entourant les concepts de climat psychologique de travail, de satisfaction au 
travail, de l’intention de quitter l’organisation ainsi que l’intention de quitter la 
profession. Il a permis d’exposer les connaissances actuelles entourant la nature des 
interrelations entre ces différents concepts. De plus, les principaux bénéfices pouvant 
découler de l’identification et de l’amélioration subséquente de la qualité du climat 
psychologique de travail, de la satisfaction au travail et des intentions de quitter ont été 
identifiés. Afin de faciliter l’adoption d’une perspective intégrée des connaissances 
empiriques et de stratégies permettant de créer et de maintenir un climat de travail sain 
et satisfaisant ainsi que d’optimiser la capacité de recrutement et de rétention des 
établissements de soins, les principales étapes d’évaluaion et d’intervention visant 
l’amélioration de l’environnement de travail des infirmières ont également été décrites. 
Le deuxième article, de nature empirique, présente une recherche effectuée dans 
le but d’offrir une contribution scientifique aux connaissances actuelles sur les facteurs 
ayant une influence sur l’intention de quitter l’organisation, ou encore la profession, 
chez les infirmières francophones du Nouveau-Brunswick. Plus précisément, cette 
recherche vise à valider empiriquement le rôle du climat psychologique de travail dans 
l’explication de l’intention de quitter l’organisation ou encore la profession infirmière, 
ainsi que le rôle médiateur de la satisfaction au travail dans l’explication du mécanisme
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psychologique impliqué dans la relation entre le climat psychologique de travail et les 
intentions de quitter. L’article présente donc un survol des principales positions  
empiriques  empiriques et théoriques concernant la nature des relations entre ces 
concepts et propose certaines pistes eu égard les besoins actuels et futurs en recherche. 
Les résultats obtenus constituent une contribution intéressante pour la communauté 
scientifique et permettent de corroborer l’importance capitale de la satisfaction au travail 
chez les infirmières compte tenu de son rôle médiateur dans la relation entre le climat 
psychologique de travail et l’intention de quitter l’organisation et l’intention de quitter la 
profession. 
En raison du nombre limité de mots accordés par les éditeurs de la revue « The 
Journal of Nursing Management », certaines informations concernant la méthode et les 
résultats n’ont pu être décrites dans cet article. Celles-ci sont donc incluses en appendice 
à titre d’informations complémentaires. Ainsi, des informations additionnelles 
concernant la méthode sont disponibles, soit les considérations éthiques (appendice B), 
le certificat d’éthique 2013-47/Maillet (appendice C), le courriel d’invitation aux 
participants (appendice D), le formulaire d’information et de consentement (appendice 
E), le modèle du climat psychologique de travail (appendice F) et le questionnaire de 
mesure (appendice G). Des informations supplémentaires concernant les résultats sont 
également fournis, soit les résultats des analyses préliminaires (appendice H), les 
résultats de l’analyse factorielle exploratoire (appendice I), les résultats de la matrice 
corrélationnelle (appendice J), les résultats de
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analyses de régression multiple (appendice K), et finalement, les résultats des analyses 
médiatrices (appendice L). 
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Abstract 
Aim The aim of the present study was to investigate whether job satisfaction mediates 
between psychological work climate dimensions and nurse organizational and 
occupational turnover intentions. 
Background The nursing profession is facing critical attraction and retention difficulties, 
which are only expected to worsen over time. It is therefore important to examine the 
factors that influence organizational and occupational turnover intentions among nurses. 
A negative perception of the psychological work climate may lead to job dissatisfaction, 
which may have subsequent effects on turnover intentions among nurses. Little is known 
about the mediating role of job satisfaction between psychological work climate and 
organizational and occupational turnover intentions among nurses. 
Method A quantitative study with a cross-sectional design was used. 201 Canadian 
nurses completed an online survey. They answered the Psychological Climate 
Questionnaire, a measure of job satisfaction and a measure of turnover intentions. 
Results Mediation analyses showed that job satisfaction mediates the relationship 
between four psychological work climate dimensions, leadership, teamwork, workload 
and organizational cooperation, and both organizational and occupational turnover 
intentions. 
Conclusion The results of this study provide some new insights into how organizational 
and occupational turnover intentions are related to particular aspects of the 
psychological work climate and to job satisfaction. 
Implications for nursing management This study showed that in order to decrease 
organizational and occupational turnover intentions among nurses, it is crucial to create 
psychological work climates that foster job satisfaction.  
Keywords: psychological work climate, job satisfaction, turnover intentions 
Introduction 
Despite the vital role nurses play in the delivery of quality and effective healthcare 
services (Aiken et al. 2008, Corteleyou-Ward et al. 2010), most countries are facing a 
perilous shortage of nursing health human resources (Corteleyou-Ward et al. 2010, 
Duffield & O’Brien-Pallas 2003). Unfortunately, the recurrent shortage appears destined 
to worsen over time, with nurses’ job dissatisfaction at high levels, an ageing workforce 
and population, recruiting and retention difficulties, and an increased tendency for 
nurses to not only leave their organization (Aiken et al. 2001, Lavoie-Tremblay et al. 
2008), but also the nursing profession (van der Heijden et al. 2009). Evidently, a 
plethora of adverse nursing and patient outcomes have ensued from these complex and 
interrelated challenges (Duffield & O’Brien-Pallas 2003, Ritter 2011). For instance, 
nurses are experiencing increased workload and overtime, stress, fatigue, burnout, 
decreased performance, and high absenteeism rates (Gantz et al. 2012, Hayes et al. 
2012). Additionally, nurses often struggle to meet patients’ needs and to provide high 
quality and effective patient care (Aiken et al. 2008, Duffield & O’Brien-Pallas 2003). 
Ergo, patients are often exposed to unnecessary risks, including post-operative
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complications, medication errors, pneumonia, nosocomial infections and increased 
mortality rates (Aiken et al. 2008, Hayes et al. 2012, Unruh & Zhang 2012).  
   In order to ascertain safe and quality healthcare for patients and healthy workplace 
environments for nurses in the future, there is a pressing need to alleviate the nursing 
shortage, and to recruit and retain a stable, productive and satisfied nursing workforce 
(Macken 2014; Trybou et al. 2014). This may be achieved by reducing turnover 
intentions, and ultimately, potential turnover among these professionals (Hayes et al. 
2006, Lavoie-Tremblay et al. 2008, Lu et al. 2012, van der Heijden et al. 2009). 
According to prior research, characteristics of the work environment, more specifically 
the psychological work climate, have often been reported as distal determinants of 
turnover intentions, whereas job satisfaction is often considered as a proximal predictor 
of turnover intentions (Aiken et al. 2001, Coomber & Barriball 2007, Hayes et al. 2012, 
Irvine & Evans 1995, Lavoie-Tremblay et al. 2008, 2010, Lu et al. 2012, Parker et al. 
2003). However, the mechanism by which specific work climate dimensions influence 
nurses’ job satisfaction and turnover intentions requires further investigation. To this 
effect, the present study focuses on the prediction of turnover intentions, particularly 
how psychological work climate and job satisfaction can work synergistically to impact 
both organizational and occupational turnover intentions among nurses. Furthermore, the 
present paper aims to study the mediating role of job satisfaction in the relationship 
between psychological work climate and both organizational and occupational turnover 
intentions. To the best of our knowledge, the present study will be the first to investigate 






The investigation of turnover intentions within the nursing profession is imperative 
given its extensive use as an explanatory construct of actual turnover (Takase 2010). 
Indeed, the foremost models in this research domain have consistently depicted a causal 
order of decision-process stages that progresses from cognitive and affective variables 
through behavioral intentions, which ultimately culminates in overt turnover behavior 
(Mobley 1977, Price & Mueller 1981, Steel & Ovalle 1984). More specifically, turnover 
intention is claimed to start with psychological responses to negative aspects of the work 
environment, which commonly manifests itself through job dissatisfaction (Irvine & 
Evans 1995, Takase 2010). The core of the process includes the cognitive component 
involving turnover intent, which progresses to subsequent withdrawal behavior (Hayes 
et al. 2012, Takase 2010). Given this, turnover intention is a much more useful variable 
than actual turnover because it allows healthcare administrators to take action in order to 
retain those who have turnover intentions, and consequently prevent premature loss of 
nurses (van der Heijden et al. 2009).  
   Turnover intention has been defined as the conscious and deliberate willingness to 
leave an organization or a profession (Blau 2007, Tett & Meyer 1993). Organizational 
turnover, on the one hand, leads to high recruitment and hiring costs, drains
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organizations of nursing expertise, decreases morale and quality of teamwork, increases 
workload for remaining nurses and adversely impacts patient care (Aiken et al. 2002, 
Baumann et al. 2001). Occupational turnover, on the other hand, implies not only the 
departure from an organization, but from the profession altogether, thus depleting the 
number of nurses available to the nursing workforce (Parry 2008, van der Heijden et al. 
2009). Moreover, occupational turnover leads to the permanent loss of nurses’ 
knowledge, contribution and experience from the profession (Estryn-Behar 2010, 
Flinkman et al. 2010, Parry, 2008).  
   In a study investigating both organizational and occupational turnover intentions 
among 1002 Canadian registered nurses, Lavoie-Tremblay et al. (2008) found that 
61.5% of nurses had organizational turnover intentions, whereas 12.6% had occupational 
turnover intentions. These results are alarming given the close relationship between 
turnover intentions and actual turnover, the current and potentially worsening nursing 
shortage as well as the increasing healthcare needs of the population (Baumann et al. 
2001, Takase 2010). In this respect, there is an urgent need to better understand the 
factors most salient in predicting both organizational and occupational turnover 
intentions (Blau 2007; van der Heijden et al. 2009). To this end, researchers continue to 
emphasize the importance of job satisfaction and work environment-related factors as 
primary determinants of nurses’ turnover intentions (Aiken et al. 2001, Coomber & 
Barriball 2007, Hayes et al. 2012, Irvine & Evans 1995, Lu et al. 2012). However, few 
studies have compared the role of work environment and job satisfaction on both 
organizational and occupational turnover intentions. Indeed, much of the available 
research has focused on nurses’ organizational turnover intentions, whereas fewer 
studies have been done on occupational turnover intentions (Cortelyou-Ward et al. 2010, 
Flinkman et al. 2010, van der Heijden et al. 2009). For example, in a comprehensive 
literature review conducted by Hayes et al. (2012), only 11 studies from a total of 51 
studies of nurse turnover determinants were concerned with occupational turnover 
intentions. In order to address this research gap, the present study will consider nurses’ 
individual perceptions of their work environment, more specifically known as 
psychological work climate, in the explanation of both organizational and occupational 
turnover intentions. 
Psychological work climate 
Psychological work climate stresses the primary importance of psychological processes 
in the production of individual attitudes and behaviors in regards to their work 
environment (Gagnon et al. 2009). More specifically, psychological climate is used to 
describe how individuals perceive their work environment, which allows them to 
interpret events, anticipate potential outcomes, and thereby react in a seemingly 
appropriate manner (Jones & James 1979). 
   Psychological work climate may be described as a combination of intra-, inter-, and 
extra-personal factors. Intra-personal factors represent nurses’ personal and role-specific 
characteristics, inter-personal factors relate to nurses’ interactions with others, and extra-
personal factors relate to organization-wide structures and policies (Sveinsdottir &
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Blöndal 2014). In this respect, psychological work climate can be categorized into five 
primary dimensions of work environment perceptions: job characteristics, role 
characteristics, leadership characteristics, teamwork characteristics, and organizational 
characteristics (Gagnon et al. 2009, Jones & James 1979).  
   Positive psychological work climate perceptions have been related to a variety of 
individual, groupal and organizational outcomes including job satisfaction, 
organizational commitment, motivation and productivity (Parker et al. 2003). It has also 
been found to contribute to decreased nurses’ overtime, absenteeism, turnover intentions 
and turnover rates (Berney & Needleman 2006, Lavoie-Tremblay et al. 2010). For 
instance, in a quantitative study with a correlational descriptive design conducted by 
Lavoie-Tremblay et al. (2010), 1,376 hospital workers employed in a Canadian 
university-affiliated hospital completed a psychological work climate questionnaire and 
a measure of turnover intentions. Univariate analyses of variance (ANOVA) revealed 
that nurses who intended to quit the organization perceived psychological work climate 
significantly more negatively than their colleagues who intended to stay. Although the 
study emphasized the evaluation of the work environment to be an important factor 
affecting nurses’ turnover intentions, it did not discern between organizational and 
occupational turnover intentions. Because occupational turnover intentions, like 
organizational turnover intentions, represent a form of voluntary withdrawal from a 
specific work situation (Blau 2007, van der Heijden et al. 2009), it is expected that 
psychological work climate relates to both forms of turnover intentions. Furthermore, 
the mechanism by which specific work climate dimensions influence nurses’ turnover 
intentions requires additional explanation. To this end, the present study examines job 
satisfaction as an affective response that mediates the relationship between 
psychological work climate perceptions and subsequent turnover intentions.  
Job satisfaction 
Whereas psychological climate perceptions relate to an individuals’ cognitive 
representation of various dimensions of the work environment (Parker et al. 2003, 
Sveinsdottir & Blöndal 2014), job satisfaction reflects individuals’ general affective 
reaction to those perceptions (James & Jones 1974, Parker et al. 2003, Sveinsdottir & 
Blöndal 2014). In this connection, it has been argued that psychological work climate 
has an important bearing on employees’ level of job satisfaction (Biswas & Varma 
2007). In other words, a positive evaluation based on one’s psychological work climate 
perceptions will engender feelings of satisfaction, whereas a negative evaluation will 
evoke feelings of dissatisfaction (Jones & James 1979, Parker et al. 2003). According to 
Hayes et al. (2012), it seems likely that a combination of personal, interpersonal and 
organizational factors is involved in influencing nurses’ job satisfaction. However, 
results of meta-analyses reveal that factors associated with the work itself and with the 
work environment generally have the most significant influence on nurses’ job 
satisfaction (Blegen 1993, Hayes et al. 2012, Irvine & Evans 1995, Lu et al. 2012). In 
contrast to a direct effects model, the role of psychological work climate perceptions on 
turnover intentions may therefore be mediated by nurses’ job satisfaction. 
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   In the health care sector, awareness of the role of job satisfaction is growing (Dolan 
2003). Sadly, researchers have recently found that nurses’ job satisfaction is declining 
worldwide (Aiken et al. 2001). In a cross-national comparative study of more than 
43,000 nurses practicing in 711 hospitals in five countries, Aiken et al. (2001) revealed 
that high proportions of nurses in were dissatisfied with their jobs. In fact, more than 
40% of nurses working in hospitals in the United-States and almost a third of Canadian 
nurses reported being dissatisfied. These results are poignant since job dissatisfaction 
can cause poor performance, lower productivity, as well as increase absenteeism and 
turnover rates (Asegid et al. 2014). Nurses who are not satisfied at work may also 
distance themselves from their patients and their nursing responsibilities, resulting in 
suboptimal quality of care. Furthermore, when individuals are dissatisfied at work, they 
have a higher probability of leaving not only the organization for which they work, but 
also of leaving the nursing profession altogether (van der Heijden et al. 2009). Indeed, 
research has frequently revealed job dissatisfaction as an important precursor of both 
organizational and occupational turnover intentions and actual turnover (Blau 2007, 
George & Jones 2008, Lu et al. 2002, McCarthy et al. 2007, Parry 2008, van der Heijden 
et al. 2009). For instance, the influence of job satisfaction on turnover intention was 
examined in Lu et al.’s (2002) nursing study, which reported that job satisfaction was 
negatively correlated with both organizational and occupational turnover intentions. 
More specifically, the authors found that 38.4% of the nurses had organizational 
turnover intentions and 30.4% had occupational turnover intentions because of lack of 
job satisfaction. Since theory and research indicate that characteristics of the work 
environment and job satisfaction are likely to influence nurses’ turnover intentions not 
only in regards to the organization, but also the nursing profession, the aim of the 
present study is to verify the possibility that job satisfaction could mediate the 
association between psychological work climate (PWC) dimensions and both 
organizational turnover intentions (OrgTI) and occupational turnover intentions (OccTI) 
among nurses. Given the proposed theoretical model, which is presented in Figure 1, the 
following hypotheses will be verified:   
H1: Leadership is significantly and negatively related to OrgTI; 
H2: Team work is significantly and negatively related to OrgTI; 
H3: Workload is significantly and negatively related to OrgTI; 
H4: Organizational cooperation is significantly and negatively related to OrgTI; 
H5: Job satisfaction is significantly and negatively related to OrgTI; 
H6: Leadership is significantly and negatively related to OccTI; 
H7: Team work is significantly and negatively related to OccTI; 
H8: Workload is significantly and negatively related to OccTI; 
H9: Organizational cooperation is significantly and negatively related to OccTI; 
H10: Job satisfaction is significantly and negatively related to OccTI; 
H11: Job satisfaction mediates between PWC dimensions and organizational turnover 
intentions (OrgTI); 








Design and participants 
 
This study employed a cross-sectional Web-based questionnaire survey. Participation 
was limited to the following criteria: (1) French-speaking active members of the Nurses 
Association of New Brunswick (NANB), the provincial nursing regulatory body; (2) 
New Brunswick educational institution graduates; (3) at least 12 months employment in 
the current establishment, and therefore the nursing profession. Among the list of active 
registered nurses maintained by the regulatory body and professional association for 
nurses (NANB), 2115 eligible members were identified for participation in the study. In 
June 2013, a representative of the NANB sent an e-mail to eligible members inviting 
them to participate in an academic study about psychological work climate, job 
satisfaction and turnover intentions. The e-mail contained a link referring to the online 
survey platform (SurveyMonkey), which initially led to a cover letter in which the 
purposes of the study and survey instructions were thoroughly explained. Furthermore, 
the introduction to the survey assured that the study would follow usual guidelines of 
confidentiality and anonymity. The participants were then asked to confirm their consent 
to participate in the study in order to access the survey. Consequently, completion of the 
survey was considered as participants’ consent in the present study. In total, 201 nurses 




The data were analyzed using SPSS 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Descriptive 
statistics were calculated for all the variables. Assumptions were verified before all 
analyses, and necessary corrections were made when assumptions were violated in order 
to reduce bias. An exploratory factor analysis (EFA), with maximum likelihood 
extraction method and oblique rotation, was carried out in order to estimate and then 
compare the underlying factors structure of the collected data to Gagnon et al.’s (2009) 
suggested five-factor model of psychological work climate. To test the hypotheses of 
this study, simple and hierarchical linear regression analyses were performed in order to 
test the association between the PWC dimensions, job satisfaction and both OrgTI and 
OccTI. Both OrgTI and OccTI were first regressed in separate linear regressions on 
every control, predictor and mediator used in this study to ascertain their association 
with turnover intentions. At this stage, non-significant variables were withdrawn from 
subsequent analyses. A three-step hierarchical regression was then conducted in which 
both OrgTI and OccTI were regressed on three blocks of predictors entered sequentially 
in the analysis: (a) the first block comprised the socio-demographic characteristics; (b) 
the second block comprised the PWC dimensions; and (c) the third block comprised job 
satisfaction. The final model including the significant predictors was then replicated in a 
final analysis. In order to test the mediation effect of job satisfaction on the relationships
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between PWC dimensions and both OrgTI and OccTI, a bootstrapped mediation analysis 
was conducted. In order to confirm mediation effects, MacKinnon et al.’s (2002) 
recommendations were followed. Specifically, mediation is supported if the following 
conditions are met: First, the predictor (P) is significantly associated to the outcome (O) 
(τ); Second, P is significantly associated to the mediator (M) (α); Third, M is 
significantly associated to O (β); Fourth, the P-O relation is significantly reduced when 
M is simultaneously entered in the equation (τ’ < τ). The significance of the mediator 
(indirect effect) is then assessed by verifying that α*β significantly differs from zero. 
Given the frequent asymmetry of theoretical distributions of α*β, their significance was 
verified through bootstrapped 95% confidence intervals. Bootstrapping relies on a 
resampling strategy in which a large number of samples (5000 in this study) of a size 
equivalent to the original one are derived from the original data by a sampling with 
replacement strategy. The indirect effect (α*β) is then separately computed in each of 
the bootstrapped samples to derive a new empirical α*β distribution (Preacher & Hayes 
2004). From the resulting distribution, a confidence interval (95% in this case) around 
the indirect effect (α*β) can be constructed. In the present study, bootstrapped 
confidence intervals were computed with the macro developed by Preacher and Hayes 
(2004) and available on their quantpsy.org website. 
Measures 
Psychological work climate scale 
The French version of the Psychological Climate questionnaire (CRISO-PCQ), 
developed by Gagnon et al. (2009), was used for this study. This questionnaire consists 
of 60 items organized according to five theoretical dimensions: (a) perception of one’s 
job; (b) perception of one’s role; (c) perception of leadership quality; (d) perception of 
work group quality; and (e) perception of organization. Items are rated on a five-point 
Likert scale with anchors ranging from 1 (strongly disagree) to 5 (strongly agree). All 
five dimensions are measured as the mean value of the respondents’ answer to each of 
their respective scales. Cronbach’s alpha coefficients reported for this scale by Gagnon 
et al. (2009) range from α = .57 to .92. 
Job satisfaction 
The French version of the Global Job Satisfaction scale (Blais et al. 1993) was used for 
this study. The scale consists of five items, which respondents answered on a seven-
point Likert scale with anchors ranging from 1 (strongly disagree) to 7 (strongly agree). 
The variable is measured as the mean value of the respondent’s answers to the five 
items. Cronbach’s alpha coefficient for this scale was not reported by Blais et al. (1993). 
Turnover intentions 
The measure of turnover intentions was adapted from previous work (Lichtenstein et al. 
2004). The three items comprising the original scale measured organizational turnover 
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intentions. The adapted scale used for this study comprised a three-item subscale of 
organizational turnover intention and a three-item subscale of occupational turnover 
intention. Both subscales of this questionnaire were translated and adapted into French 
by a classic translation back-translation procedure with independent bilingual judges 
(Sinaiko & Brislin 1973). The respondents answered the questions on a seven-point 
Likert scale ranging from 1 (strongly disagree) to 7 (strongly agree). Both variables are 
measured as the mean value of the respondents’ answer to each subscale. Cronbach’s 
alpha coefficients for the original scale reported by Lichtenstein et al. (2004) was α = 
.83. 
 
Socio-demographic characteristics scale 
 
The demographic data questionnaire requested information on each nurses’ age, gender, 
marital status, number of dependent children, employment status and category, place of 
employment, health region, highest education level completed, and years of employment 
in both the current organization and the nursing profession. In this study, these variables 
were considered as control variables that could be expected to confound relationships 






In total, 201 nurses participated in this study (9.5% response rate). The majority of 
participants were female (93.9%) registered nurses (81.6%), aged between 45 and 54 
years (mean = 43.94; SD = 10.69). Most of the participants were also undergraduate 
university graduates (71.5%) working full-time (72.5%) in hospitals (53.1%). The length 
of employment at the current workplace averaged 15.80 years (SD = 10.65), whereas the 
length of employment in the nursing profession averaged 20.90 years (SD = 10.89). Due 
to missing data (11%), cases were excluded on a pairwise basis in all analyses. 
Therefore, the sample size ranged from 165 to 201 in the present study. Participants’ 
demographic characteristics are further detailed in Table 1. 
 
(Insert Table 1 about here) 
 
Exploratory factor analysis and descriptive statistics 
 
In the present study, preliminary exploratory factor analyses (EFA) (with maximum 
likelihood estimation and oblimin rotation) did not replicate the five-factor structure of 
Gagnon et al.’s (2009) Psychological Work Climate scale (KMO = .934; Bartlett p < 
.000; loadings = .528 to -.943; 67.4% of explained variance). The EFA revealed four
distinct, yet significantly related (.021 < r < .652) factors in the collected data: (a) 
Leadership (10 items; α = .938); (b) Teamwork (12 items; α = .944); (c) Workload (4 
items; α = .899); (d) Organizational cooperation (8 items; α = .940). These four factors 
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were used as distinct PWC dimensions in our subsequent analysis. Cronbach’s alpha for 
these four dimensions, leadership (mean = 3.36, SD = 0.97), teamwork (mean = 3.50, 
SD = 0.86), workload (mean = 2.80, SD = 1.03) and organizational cooperation (mean = 
2.76, SD = 1.00) were 0.93, 0.94, 0.89 and 0.94, respectively. Cronbach’s alpha for job 
satisfaction (mean = 4.64, SD = 1.46), organizational turnover intentions (mean = 3.18, 
SD = 1.87) and occupational turnover intentions (mean = 2.14, SD = 1.44) were 0.85, 
0.90 and 0.86, respectively. The relationships among PWC dimensions, job satisfaction, 
OrgTI and OccTI are displayed in the correlation matrix in Table 2. Participants higher 
in PWC dimensions were more satisfied with their jobs and showed less OrgTI and 
OccTI. Furthermore, participants with higher job satisfaction showed less OrgTI and 
OccTI.  
(Insert Table 2 about here) 
Impact of PWC dimensions and job satisfaction on organizational turnover 
intentions 
Based on multiple linear regressions, only workload had a significant and negative effect 
on OrgTI (β = -0.152, P = 0.033), as detailed in Table 3. Thus, Hypothesis 3 received 
support. It appeared that an adequate workload results in lower organizational turnover 
intentions. Job satisfaction was also found to have a significant and negative effect on 
OrgTI (β = -0.37, P = 0.000). Hence, Hypothesis 5 also received support. It appeared 
that higher job satisfaction results in lower organizational turnover intentions. On 
account of these results, hypotheses 1, 2, and 4 were rejected in the present study. In 
total, the final multiple regression model explained 43% of the variance in 
organizational turnover intentions and the mediator (job satisfaction) explained 6% of 
unique variance. 
(Insert Table 3 about here) 
Impact of PWC dimensions and job satisfaction on occupational turnover 
intentions 
Based on multiple linear regressions, none of the four PWC dimensions were found to 
have a significant effect on OccTI. As presented in Table 4, job satisfaction was the only 
variable found to have a significant and negative effect on occupational turnover 
intentions (β = -0.36, P = 0.000). In other words, higher job satisfaction was found to 
result in lower occupational turnover intentions in the present study. Therefore, only 
Hypothesis 10 was confirmed in the present study. On account of these results, 
hypotheses 6 to 9 were rejected in the present study. In total, the final multiple
regression model, ergo job satisfaction, explained 18.5% of the variance in occupational 
turnover intentions. 
(Insert Table 4 about here) 
73 
Mediating effect of job satisfaction between PWC dimensions and turnover 
intentions 
The results from the mediation analysis in which the mediating role of job satisfaction in 
the relationship between PWC and both OrgTI and OccTI, as well as the bootstrapped 
confidence intervals from the indirect effects, are reported in Table 5. In all cases, the 
effects of PWC dimensions on job satisfaction (a) proved significant. Similarly, the 
effects of job satisfaction on both OrgTI and OccTI (b), as well as the effects of PCW 
dimensions on both OrgTI and OccTI (c) also proved significant in all cases. However, 
the effects of PWC dimensions on both OrgTI and OccTI differed after the inclusion of 
job satisfaction in the equation (c’). Firstly, the effects of leadership and organizational 
cooperation on OrgTI remained significant yet reduced, after the inclusion of job 
satisfaction in the equation. This apparent reduction suggests that there is partial 
mediation in these two cases, which is confirmed by the results from the indirect effects’ 
bootstrapped confidence intervals (ab), which both excluded zero. In other words, job 
satisfaction seems to partially explain the relation between OrgTI and both leadership 
and organizational cooperation. Secondly, the effects of both teamwork and workload on 
OrgTI became non significant when job satisfaction was added in the equation, which 
suggests full mediation effects of job satisfaction between these two variables and 
OrgTI. Thus, these results partially support Hypothesis 11. Finally, the effects of all four 
PWC dimensions on occupational turnover intentions became non significant when job 
satisfaction was included in the equation. These results suggest that job satisfaction fully 
mediates the relationship between OccTI and leadership, teamwork, workload, and 
organizational cooperation. Therefore, Hypothesis 12 was also fully supported by the 
results of the present study.  
(Insert Table 5 about here) 
Discussion 
The aims of this research were first to verify the relationships between psychological 
work climate dimensions and both organizational and occupational turnover intentions, 
and second to assess whether job satisfaction plays a mediator role in these relationships. 
Psychological work climate dimensions and turnover intentions 
All four psychological work climate dimensions included in this study, that is 
leadership, teamwork, workload, and organizational cooperation, were hypothesized to
be negatively associated with nurses’ organizational and occupational turnover 
intentions (H1 to H9). However, findings only revealed a single direct relationship 
between PWC dimensions and both organizational and occupational turnover intentions. 
Specifically, a single significant negative relationship was found between workload and 
nurses’ organizational turnover intentions. In other words, an unfavorable perception of 
the workload is reason enough for nurses to consider leaving the organization for which 
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they work, irrespective of their job satisfaction. These results support evidence of the 
fundamental importance of workload within organizational turnover intention research 
(Hayes et al. 2012, Zeytinoglu et al. 2007). For example, in a study examining nursing 
turnover, nearly half of nurses identified excess workload as a reason to consider leaving 
their organization (Takase et al. 2009). Previous study findings have also indicated that a 
heavy workload causes job tension, emotional exhaustion and decreased job satisfaction, 
increasing the likelihood of absenteeism and turnover (Tai et al. 1998, Barrett & Yates 
2002). Moreover, inadequate workloads may increase adverse patient outcomes 
(Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) 2007, Weberg 2010). In a study 
conducted by Rafferty et al. (2007), patients were 26% more likely to die in hospitals 
where nurses had heavy patient loads. Unfortunately, nurses’ workloads in today’s 
health care settings often exceed staffing levels and capacity (O’Brien-Pallas et al. 2005, 
RNAO 2007). In fact, the nursing workforce is experiencing greater workloads as a 
result of shorter hospital stays, rising average patient acuity, fewer support resources and 
a recurring shortage of nurses (Vahey et al. 2004).  
Job satisfaction and turnover intentions 
Job satisfaction was hypothesized, and clearly confirmed, to be negatively associated 
with both nurses’ organizational and occupational turnover intentions (H10). Thus, the 
more nurses are satisfied with their job, the less likely they are to contemplate leaving 
not only their organization, but also the nursing profession. These study results are 
consistent with other research finding job satisfaction to be a key correlate of both 
organizational and occupational turnover intentions (Blau 2007, George & Jones 2008, 
McCarthy et al. 2007, Lu et al. 2002, Parry 2008, van der Heijden et al. 2009).  
Job satisfaction as a mediator between psychological work climate dimensions and 
turnover intentions 
The mediation hypotheses stated that relationships between both organizational and 
occupational turnover intentions and all four psychological work climate dimensions, 
that is leadership, teamwork, workload, and organizational cooperation, would be 
mediated by job satisfaction. These hypotheses were confirmed in the present study. 
More specifically, the relationship between both leadership and organizational 
cooperation, and organizational turnover intentions were partially mediated by job 
satisfaction, while the relationship between both teamwork and workload and 
organizational turnover intentions were entirely mediated by job satisfaction. 
Furthermore, the relationship between occupational turnover intentions and all four
psychological work climate dimensions were also entirely mediated by job satisfaction. 
These results support previous research findings and provide further evidence that nurses 
who perceive leadership, teamwork, workload and organizational cooperation in a 
positive manner are more satisfied with their job and, as a result, are less likely to have 
turnover intentions. Indeed, many authors have suggested that a high percentage of 
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nurses are dissatisfied with their jobs and intend to leave their current organizations 
and/or the nursing profession entirely (Laschinger et al. 2006, 2009, Weberg 2010). 
   The mediating role of job satisfaction between leadership and nurse turnover 
intentions has been examined in past research. For instance, a cross-sectional survey 
study in a US hospital investigated whether job satisfaction mediated between leader-
member exchange and nurse turnover intentions (Han & Jekel 2011). The findings 
revealed that higher leader-member exchange was positively associated to job 
satisfaction and negatively related to turnover intentions. Job satisfaction was also 
negatively related to turnover intentions. Similar results have been found in a study 
conducted by van der Heijden et al. (2009), where structural equation modeling analyses 
revealed that low leadership quality led to lower job satisfaction, which, in turn, 
predicted nurses’ intention to leave the profession. As such, it seems plausible that 
leadership quality is of utmost importance for nurses’ job satisfaction and, in the longer 
run, for turnover intentions (Kramer et al. 2010, McClure 2005, van der Heijden et al. 
2009). Indeed, high quality leaders are able to generate a satisfying work climate by 
encouraging communication and by enabling employees to participate in decision-
making processes, by helping nurses to cope with demanding work situations, and by 
providing clarity and predictability through work planning procedures (van der Heijden 
et al. 2009). Studies have also demonstrated that positive leadership improves work 
environments through decreased absenteeism, increased job satisfaction, decreased 
turnover, enhanced morale, and increased quality of care and patient safety (Kramer et 
al. 2010, Laschinger et al. 2011, Weberg 2010). These conditions ultimately increase 
recruitment and retention capacities, productivity, quality of care, and patient safety 
within healthcare systems (Kramer et al. 2010, Laschinger et al. 2006). Sadly, due to a 
continuous cycle of healthcare reforms and downsizing, the number of nurses in 
leadership positions has decreased by 2.3% in the Canadian healthcare system (Canadian 
Institute for Health Information (CIHI) 2011). Consequently, there is increasing 
difficulty within organizations to establish open and active relationships between leaders 
and nurses, and to ensure their professional issues and practice concerns are being 
addressed adequately (Kramer et al. 2011, Laschinger et al. 2006, 2011, Schmalenberg 
& Kramer 2009, Weberg 2010).  
   In order to compensate for inadequate leadership, positive and satisfying relationships 
with team members can be particularly helpful (Shader et al. 2001, Ingersoll et al. 2002, 
Larrabee et al. 2003). In line with the present study results, previous research has found 
that positive working relationships between team members can increase job satisfaction 
and help prevent both organizational and occupational turnover intentions (Beecroft et 
al. 2008, van der Heijden et al. 2009). When teamwork is perceived favorably, there is a 
sense of collegiality and cohesiveness among team members, increased active 
participating, communication, and sharing of information (Laschinger et al. 2006,
RNAO 2006). This leads nurses to feeling empowered, motivated, valued, respected and 
satisfied with their jobs, which, in return, can lead to decreased turnover intentions 
(Kramer et al. 2011, Schmalenberg & Kramer 2009).  
    The results of this study also support the importance of an adequate workload as a key 
factor in improving nurses’ job satisfaction (Lu et al. 2012, Rafferty et al. 2007) and 
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decreasing both organizational and occupational turnover intentions (Hayes et al. 2012). 
However, heavy workloads are well established within the nursing profession and are 
frequently cited as a source of dissatisfaction by nurses (Boivin et al. 2009, Price 2001, 
Shields & Wilkins 2006). 
   Finally, the results of this study provide evidence that organizational cooperation 
shapes nurses’ job satisfaction, which in turn influences the likelihood of both 
organizational and occupational turnover intentions. By ensuring organizational 
cooperation, that is by the taking the time to communicate with nurses, to ensure 
circulation of information, to allow them to participate in decision-making processes, 
and to offer adequate notice before decisions are implemented, organizations will have 
the opportunity to exchange information, thoughts and ideas, to understand nurses’ 
needs and concerns, and to identify priority issues (Rhoades & Eisenberger 2002). In 
turn, these conditions will likely increase job satisfaction and decrease turnover 
intentions (Kramer et al. 2010, Rhoades & Eisenberger 2002). 
Practical implications for nursing management 
The findings of this study offer several practical implications for nursing management. 
In broad terms, it may be possible to prevent nurse turnover by reducing both 
organizational and occupational turnover intentions. Essentially, this may be achieved 
by creating psychological work climates that promote job satisfaction among nurses. 
Initial steps should focus on creating nursing work environments that facilitate 
competent and supportive leadership, ameliorate team efficacy and working 
relationships between team members, establish manageable workloads in order to allow 
nurses to meet the needs of patients in a safe, competent and ethical manner, and finally, 
by ensuring cooperation between healthcare organizations’ administrators, decision-
makers and nurses.  
   The mediating role of nurses’ job satisfaction in the relationship between 
psychological work climate and both organizational and occupational turnover intentions 
supports the importance of routinely monitoring satisfaction in order to detect 
weaknesses in the work environment and implement improvements that increase the 
satisfaction that nurses derive from their work environment (Cheung & Ching 2014, Cox 
et al. 2006, Larrabee et al. 2003, Lee et al. 2015). Furthermore, nurses’ turnover 
intentions should also be monitored as a preventive action to actual turnover behavior, 
by conducting periodical surveys for instance. Indeed, regular monitoring of turnover 
intentions could reveal a target population for early intervention and therefore reduce the 
risk of nurses exiting early from their organization or the profession (Alfonso & Fred 
2004, van der Heijden et al. 2009). However, in view of the fact that nurses themselves 
as well as the diverse work environments and cultures in which they work are unique
(De Gieter et al. 2011, Sveinsdottir & Blöndal 2014), healthcare organizations should 
conduct annual site-specific assessments of the psychological work climate, job 
satisfaction and turnover intentions among nursing professionals in order to identify the 
most significant factors on which to intervene. This would allow for more efficacious 
and efficient diagnosis and intervention efforts in pursuance of positive work 
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environments, increased job satisfaction and lowered organizational and occupational 
turnover intentions. 
Study limitations 
Results from this study should be interpreted with caution as they remain subject to 
some limitations. Firstly, due to the cross-sectional design of the study, no relations of 
causality could be inferred between psychological work climate, job satisfaction and 
turnover intentions. Therefore, longitudinal research is necessary in the future to 
investigate this. Secondly, caution is required when generalizing the results from this 
study to other nursing populations. On the one hand, limitations to the generalizability of 
these findings are due to the sample size and the collection of data only from French-
speaking nurses working in the province of New-Brunswick, Canada. On the other hand, 
the response rate (9.5%) in this study was low. However, it exceeded the number of 
participants required to report the findings at the 95% confidence level. Thirdly, the 
study was based on the use of a single source of self-reported assessments for all 
variables, which may introduce various biases in the results. Future research should 
consider multi-staged data collections to test perceptions of the psychological work 
climate subscales over time. Further qualitative inquiry could also add greater depth and 
clarity to the current conceptualization of nurses’ job satisfaction and turnover intentions 
in today’s healthcare system and for the newer generation of nurses. Lastly, it is 
important to note that job satisfaction and turnover intentions may be influenced by a 
number of factors that have not been considered in the present study. However, the 
present study was designed specifically to investigate job satisfaction and turnover 
intentions among nurses using the psychological work climate model. 
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Ethical considerations 
The protocol for this research was approved and supervised by the Institutional Review 
Board at Université de Sherbrooke in Sherbrooke, Quebec, Canada (No. 2013-
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Tables, Figures and Figure Legends 
Figure 1 
Proposed theoretical model between psychological work climate dimensions, job 





















Demographic characteristics of subjects 
Variable Mean (SD) Range n % 
Gender 
   Female 168 93.9 





   Under 25 2 1.0 
   25–34 42 20.9 
   35–44 40 19.9 
   45–54 61 30.3 
   Over 55 56 27.9 
Employment status 
   Full-time 129 72.5 
   Part-time 40 22.5 
   Occasional 8 4.5 
   Other 1 0.6 
Health region (New-Brunswick, 
Canada) 
   R1 Moncton 63 38.2 
   R2 Saint-John 0 - 
   R3 Fredericton 4 2.4 
   R4 Edmundston 34 20.6 
   R5 Campbellton 9 5.5 
   R6 Bathurst 48 29.1 
   R7 Miramichi 7 4.2 
Employment category 
   Registered nurse 146 81.6 
   Nurse practitioner  1 0.6 
   Clinical nurse specialist 3 1.7 
   Administration 29 16.2 
Education status 
   Certificate 38 21.2 
   Baccalaureate 128 71.5 
   Masters 12 6.7 
   Doctorate 1 0.6 
Marital status 
   Married or common-law 154 86.5 
   Single 24 13.5 
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Number of dependent children 
   No children 76 45.8 
   1 child 25 15.1 
   2 children 48 28.9 
   3 children 12 7.2 
   4 children 4 0.6 
   5 children 4 2.4 
Workplace setting 
   Hospital 95 53.1 
   Medical clinic 6 3.4 
   Nursing home 26 14.5 
   School or university 6 3.4 
   Workplace wellness program 2 1.1 
   Home care 11 6.1 
   Community health center 24 13.4 
   Other 9 5.0 










Table 2.  
Relationships among PWC dimensions, job satisfaction and turnover intentions 
1 2 3 4 5 6 7 
1. Leadership - .518** .343** .701** .594** -.481** -.246** 
2. Team work - .305** .498** .585** -.395** -.234** 
3. Workload - .419** .525** -.412** -.309** 
4. Org. coop. - .690** -.501** -.271** 
5. Job satisfaction - -.592** -.431** 
6. OrgTI - -.572** 
7. OccTI - 
**P < 0.001, two-tailed. 
Note: Org. coop. represents organizational cooperation; OrgTI represents organizational 
turnover intentions; OccTI represents occupational turnover intentions.
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Table 3. 






Variable β t P β T P β t p 
Controle 
     Age  -0,031 -0,406 0,685 
     Marital status   0,183 2,463 0,015  0,132  1,688 0,093 
     Education  -0,095 -1,274 0,204 
     Employment status  0,232 3,167 0,002  0,217  2,898 0,004  0,236  3,883 0,000 
     Number dependent children -0,227 -2,985 0,003 -0,204 -2,601 0,010 -0,178 -2,863 0,005 
     Employment category -0,097 -1,302 0,195 
     Place of employment  -0,121 -1,627 0,106 
     Health region  -0,065 -0,834 0,406 
     Occupational tenure  -0,095 -1,261 0,209 
     Adjusted R²  NA NA  0,087 
Psychological work climate 
     Leadership  -0,481 -7,299 0,000 -0,187 -2,064 0,040 -0,104 -1,202 0,231 
     Team work  -0,395 -5,725 0,000 -0,121 -1,618 0,108 
     Workload  -0,412 -6,007 0,000 -0,209 -3,036 0,003 -0,152 -2,147 0,033 
     Organizational cooperation -0,501 -7,695 0,000 -0.221 -2,401 0,017 -0,087 -0,914 0,362 
     Adjusted R²  NA  0,315   0,373 
     (Δ R²) (0,295) 
Mediator 
     Job satisfaction -0,592 -0,761 0,000 -0,588 -9,634 0,000  -0,372 -4,140 0,000 
     Adjusted R²  0,346   0,342   0,433 
     (Δ R²) (0,061) 
89 
Table 4. 






Variable β t P β T P β t p 
Control 
     Age   0,127  1,703 0,090 
     Marital status  0,097  1,296 0,197 
     Education -0,168 -2,270 0,024 -0,119 -1,527 0,129 
     Employment status  0,209  2,836 0,005  0,140  1,802 0,073 
     Number dependent children -0,119 -1,534 0,127 
     Employment category  0,005  0,064 0,949 
     Place of employment -0,023 -0,306 0,760 
     Health region -0,017 -0,231 0,817 
     Occupational tenure  0,075  1,001 0,318 
     Adjusted R²  NA 
Psychological work climate 
     Leadership  -0,246 -3,380 0,001 -0,059 -0,570 0,569 
     Team work -0,234 -3,208 0,002 -0,100 -1,160 0,248 
     Workload  -0,309 -4,330 0,000 -0,217 -2,748 0,007 -0,120 -1,500 0,136 
     Organizational cooperation -0,271 -3,750 0,000 -0,082 -0,768 0,443 
     Adjusted R²  NA  0,105   0,091 
     (Δ R²) (0,097) 
Mediator 
     Job satisfaction -0,431 -6,352 0,000 -0,425 -6,220 0,000  -0,367 -4,568 0,000 
     Adjusted R²  0,181  0,176   0,185 
     (Δ R²) (0,098) 
90 
Table 5. 
Indirect effects for organizational turnover intentions and occupational turnover intentions 




a (s.e.) b (s.e.) c (s.e.) c’ (s.e.) ab (s.e.) C.I. 95% 
Indirect effects for organizational turnover intentions 















































Indirect effects for occupational turnover intentions 











































Note. Job satis. = Job satisfaction; PWC = Psychological work climate; a = effect between predictor and mediator; b = effect 
between mediator and dependent variable; c/c’ = effect between predictor and dependent variable, including (c’) or not (c) 
mediator in the equation; ab = indirect effect; C.I. = confidence intervals; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.
Conclusion 
Cette recherche visait à développer des connaissances scientifiques qui 
permettraient de favoriser la résolution de problèmes découlant du déséquilibre 
persistant entre l’offre et la demande de la main-d’œuvre infirmière. En effet, la 
profession infirmière est aux prises avec des difficultés de recrutement et de rétention, 
une détérioration importante de l’environnement de travail au sein des établissements de 
santé, une surcharge de travail écrasante pour les infirmières ainsi que des taux 
d’absentéisme et de roulement importants chez ces professionnelles (Baumann et al., 
2001; Dussault et al., 2001; Hayes et al., 2012). Par ailleurs, le renouvellement de 
l’effectif infirmier s’annonce plus complexe en raison de la demande croissante des 
services et des soins de santé de la part de la population vieillissante, aux nombreux 
départs à la retraite ainsi qu’à la tendance accrue des infirmières à quitter non seulement 
les organisations au sein desquelles elles travaillent, mais également la profession en soi 
(Alameddine et al., 2006; Hasselhorn et al., 2005; Hayes et al., 2012; Lavoie-Tremblay 
et al., 2008). L’ensemble de ces problématiques a des répercussions non négligeables sur 
les usagers du système de soins de la santé. Effectivement, elles rendent difficile l’accès 
aux soins en temps opportun et contribuent à la détérioration de la qualité des soins 
dispensés par le personnel infirmier (Baumann et al., 2001; Hayes et al., 2012; Lu et al., 
2012; Shields & Wilkins, 2006). Dans un tel contexte, il devient essentiel de mobiliser la 
main-d’œuvre infirmière disponible afin d’établir un système de santé viable, 
d’améliorer la capacité de recrutement et de rétention de la main-d’œuvre infirmière, de
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créer et de maintenir un environnement de travail sain et satisfaisant pour les infirmières 
ainsi que d’améliorer la qualité des soins de santé prodigués aux usagers (Baumann et 
al., 2001; Dussault et al., 2001; Gagnon et al., 2008). À cet effet, le climat 
psychologique de travail, la satisfaction au travail et les intentions de quitter sont 
communément considérés au sein de la communauté scientifique en tant que facteurs 
ayant un impact sur la capacité de recrutement et de rétention des infirmières ainsi que la 
pénurie de main-d’œuvre infirmière dans le secteur de la santé (Gagnon et al., 2008; 
Irvine & Evans, 1995; Lavoie-Tremblay et al., 2008; Parker et al., 2003). 
Le concept du climat psychologique de travail correspond à la perception 
qu’entretient un individu à l’égard des dimensions de son environnement de travail qui 
lui sont particulièrement significatives, soit les perceptions liées à la nature de l’emploi, 
au rôle professionnel, à la qualité du leadership, à la qualité de l’équipe de travail et 
enfin, à l’organisation dans son ensemble (Gagnon et al., 2008; Jones & James, 1979; 
Parker et al., 2003). Si le climat renvoie à la perception que les individus entretiennent à 
l’égard des dimensions de l’environnement de travail, la satisfaction au travail réfère 
plutôt à la réaction affective qui découle de ces perceptions (Jones & James, 1979; 
Krauz, Kosloski, Shalom & Elyakim, 1995; Lévesque, 2007; Price & Mueller, 1981). 
Plus précisément, en réponse à un environnement de travail perçu positivement, 
l’individu développerait un sentiment de satisfaction au travail. Au contraire, en réponse 
à un environnement de travail perçu négativement, l’individu développerait plutôt un 
sentiment d’insatisfaction au travail (Irvine & Evans, 1995; Paillé, 2012). 
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Le concept de la satisfaction au travail déclencherait un processus cognitif qui 
permettrait d’expliquer le mécanisme par lequel les individus passent d’une perception 
négative du climat psychologique de travail sur chacune des cinq dimensions à 
l’intention de quitter l’organisation ou la profession. Plus précisément, en réponse à une 
situation de travail jugée satisfaisante, l’individu serait tenté de développer une relation 
durable avec son organisation et sa profession. En contrepartie, l’une des réactions d’un 
individu en réponse à une insatisfaction au travail serait l’intention, et l’action 
éventuelle, de quitter (Blau, 2007; Griffeth, Hom & Gaertner, 2000; McCarthy et al., 
2007; Lu et al., 2002; Parry, 2008). 
Ainsi, cette recherche a poursuivi l’objectif d’apporter une meilleure 
compréhension de la nature de la relation entre les dimensions du climat psychologique 
de travail et les intentions de quitter soit l’organisation ou la profession chez les 
infirmières francophones de la province du Nouveau-Brunswick. Par ailleurs, cette 
recherche a cherché à examiner le rôle médiateur de la satisfaction au travail dans 
l’explication de la relation entre les dimensions du climat psychologique de travail et les 
intentions de quitter soit l’organisation ou la profession infirmière. 
En termes de contributions empiriques, la présente thèse met de l’avant plusieurs 
résultats intéressants. D’abord, les résultats de l’analyse factorielle exploratoire du 
climat psychologique de travail révèlent une solution à quatre facteurs, contrairement au 
modèle à cinq facteurs du climat psychologique de travail élaboré par Gagnon, Paquet,
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Courcy, & Parker (2009). Ainsi, les dimensions du climat psychologique de travail 
retenues dans le cadre de cette recherche sont  l’adéquation de la charge de travail, la 
qualité du leadership, la qualité de l’équipe de travail et la coopération organisationnelle. 
Ensuite, les résultats présentés dans l’article empirique de cette thèse révèlent que seule 
l’adéquation de la charge de travail a une influence significative et négative sur 
l’intention de quitter l’organisation. En d’autres mots, plus un individu perçoit 
négativement sa charge de travail, plus il aura l’intention de quitter l’organisation. Au 
contraire, une perception positive de la charge de travail peut diminuer l’intention de 
quitter l’organisation. Les résultats n’ont pas permis de confirmer de façon concluante 
de relation significative entre les trois autres dimensions du climat psychologique de 
travail, soit la qualité du leadership, la qualité de l’équipe de travail et la coopération 
organisationnelle et l’intention de quitter l’organisation. De façon analogue, les résultats 
n’ont pas révélé de relation significative entre l’ensemble des dimensions du climat 
psychologique de travail et l’intention de quitter la profession. Toutefois, une relation 
significative et négative a été obtenue entre la satisfaction au travail et l’intention de 
quitter l’organisation ainsi qu’entre la satisfaction au travail et l’intention de quitter la 
profession. Ainsi, plus les individus sont satisfaits au travail, moins ils ont l’intention de 
quitter l’organisation et la profession. Au contraire, moins les individus sont satisfaits au 
travail, plus ils ont l’intention de quitter l’organisation et la profession. Finalement, les 
résultats obtenus aux analyses de médiation ont permis de conclure que la satisfaction au 
travail joue un rôle médiateur entre chacune des dimensions du climat psychologique de 
travail et l’intention de quitter l’organisation, ainsi qu’entre chacune des dimensions du
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climat psychologique de travail et l’intention de quitter la profession. Plus 
spécifiquement, la satisfaction au travail a un effet partiel de médiation entre la qualité 
de leadership et l’intention de quitter l’organisation, ainsi qu’entre la coopération 
organisationnelle et l’intention de quitter l’organisation. La satisfaction au travail 
présente toutefois un effet de médiation complet entre l’adéquation de la charge de 
travail et l’intention de quitter l’organisation, ainsi qu’entre la qualité de l’équipe de 
travail et l’intention de quitter l’organisation. De façon similaire, la satisfaction au 
travail présente une relation de médiation complète entre chacune des dimensions du 
climat psychologique de travail et l’intention de quitter la profession. Ainsi, les résultats 
de cette thèse permettent aux intervenants du système de soins de la santé de mieux 
comprendre les mécanismes cognitifs, affectifs et comportementaux à l’œuvre dans 
l’explication des intentions de quitter.  
 
En termes de contributions à la pratique professionnelle, les résultats de la 
présente thèse constituent une source d’information importante à l’appui des 
interventions qui visent la création et le maintien d’environnements de travail propices à 
la satisfaction, au recrutement et à la rétention de la main-d’œuvre infirmière. 
Essentiellement, les résultats de cette thèse corroborent l’importance de créer et de 
maintenir un climat psychologique de travail qui favorise la satisfaction au travail chez 
les infirmières, l’établissement de charges de travail qui permettent aux infirmières de 
répondre aux besoins des usagers, un leadership axé sur le soutien et la participation et
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finalement, les relations de coopération positives et chaleureuses entre les membres des 
équipes de soins et les divers intervenants du système de soins de la santé. 
Bien que les résultats de cette thèse permettent de tirer des conclusions 
pertinentes pour la recherche et la pratique dans le domaine des soins infirmiers, les 
besoins sur le plan de futures recherches sont nombreux et cruciales pour l’avancement 
continu des connaissances. En premier lieu, il pourrait être utile d’effectuer une 
recherche ayant pour objectif d’évaluer la nature de la relation entre les dimensions du 
climat psychologique de travail, la satisfaction au travail et les intentions de quitter 
l’organisation et la profession auprès d’établissements de santé spécifiques. En effet, 
puisque l’environnement de travail varie d’un établissement à l’autre en termes de 
mission, de valeurs, de culture, de services et de soins offerts, de clientèle à desservir et 
bien plus encore (Jyoti, 2013; Muchinsky, 1976; Schein, 1992), un exercice individuel 
d’évaluation et de diagnostic permettrait d’identifier les forces à développer ainsi que les 
occasions d’amélioration spécifiques et adaptées à la réalité de l’établissement. Cette 
démarche permettrait également de produire un plan d’action conforme aux besoins 
fondamentaux de l’établissement en vue d’améliorer le climat psychologique de travail 
et la satisfaction au travail et diminuer les intentions de quitter l’organisation et la 
profession chez les infirmières. 
Il pourrait également être pertinent d’explorer l’effet de variables 
complémentaires au climat psychologique de travail afin de refléter les conjonctures et
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les objectifs d’évaluation propres à l’établissement. Par ailleurs, l’utilisation d’une 
approche multi-méthodes intégrant des méthodes quantitatives et qualitatives serait 
pertinente pour obtenir des informations détaillées permettant une compréhension 
approfondie des résultats (Vallerand & Hess, 2000). À cet effet, il est possible de 
recourir aux sondages organisationnels, aux entretiens individuels, aux groupes de 
discussions, à l’observation sur le terrain ou encore à la documentation provenant des 
bases de données de l’établissement (Lescarbeau, Payette, & St-Arnaud, 2003; Roy, 
2008). Nonobstant, la méthode privilégiée devrait correspondre aux objectifs, aux 
exigences ainsi qu’aux contraintes spécifiques de l’établissement, tout en permettant 
d’obtenir les informations utiles à la planification de stratégies d’intervention visant à 
améliorer la qualité de l’environnement de travail des infirmières (Collerette, Lauzier, & 
Schneider, 2013; Gagnon et al., 2008). 
Il pourrait également être intéressant d’effectuer une étude subséquente sur 
plusieurs établissements. Ainsi, en plus d’évaluer de façon indépendante l’efficacité des 
stratégies employées par chaque établissement, une telle recherche permettrait de les 
comparer entre elles. Afin de favoriser des résultats concluants, une telle recherche 
devrait utiliser un devis expérimental longitudinal afin de vérifier l’effet réel des 
différentes stratégies recensées sur la capacité de recrutement et de rétention des 
établissements de santé. Advenant des résultats concluants, une telle recherche 
permettrait de recenser les meilleures pratiques et ainsi fournir aux intervenants du
99 
 
système de soins de la santé des données probantes supplémentaires sur lesquelles baser 
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article or revising it critically for important intellectual content and 3) final approval of 
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research when submitting a paper. Suppliers of materials should be named and their 
location (town, state/county, country) included. The information will be disclosed in the 
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Appeal of Decision 
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Permissions 
If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained 
from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these 
permissions in writing. 
Copyright Assignment 
If your paper is accepted, the author identified as the formal corresponding author for the 
paper will receive an email prompting them to login into Author Services; where via the 
Wiley Author Licensing Service (WALS) they will be able to complete the license 
agreement on behalf of all authors on the paper. 
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the Copyright Transfer Agreement (CTA) to sign. The terms and conditions of the CTA 
can be previewed in the samples associated with the Copyright FAQs below: 
CTA Terms and Conditions http://authorservices.wiley.com/bauthor/faqs_copyright.asp 
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Online Open 
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author's funding agency, or the author's institution pays a fee to ensure that the article is 
made available to non-subscribers upon publication via Wiley Online Library, as well as 
deposited in the funding agency's preferred archive. 
For the full list of terms and conditions, and the order form, see 
http://olabout.wiley.com/WileyCDA/Section/id-406241.html. 
Any authors wishing to send their paper OnlineOpen will be required to complete the 
payment form available from our website at: 
https://authorservices.wiley.com/bauthor/onlineopen_order.asp. 
Prior to acceptance there is no requirement to inform an Editorial Office that you intend 
to publish your paper OnlineOpen if you do not wish to. All OnlineOpen articles are
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For questions concerning copyright, please visit our copyright FAQs 
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Manuscripts should be submitted electronically via the online submission site: 
http://mc.manuscriptcentral.com/jnm. The use of an online submission and peer review 
site enables immediate distribution of manuscripts and consequentially speeds up the 
review process. It also allows authors to track the status of their own manuscripts. 
Complete instructions for submitting a paper are available online and below. Further 
assistance can be obtained from Robert Huston at the Editorial Office. Please email: 
jnmedoffice@wiley.com. 
Getting Started 
Launch your web browser (supported browsers include Internet Explorer 6 or higher, 
Netscape 7.0, 7.1, or 7.2, Safari 1.2.4, or Firefox 1.0.4) and go to the journal's online 
submission site: 
http://mc.manuscriptcentral.com/jnm. 
Log-in or click the ‘Create Account’ option if you are a first-time user. 
If you are creating a new account. 
After clicking on ‘Create Account’, enter your name and e-mail information and 
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Enter your institution and address information as appropriate, and then click ‘Next’. 
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Manuscripts should be uploaded as Word documents or Rich Text Format (.rft) files (not 
write-protected) plus separate figure files. GIF, JPEG, PICT or Bitmap files are 
acceptable for submission, but only high-resolution TIF or EPS files are suitable for 
printing. The files will be automatically converted to HTML and PDF on upload and 
will be used for the review process. Figure tags should be included in the file. 
Manuscripts should be formatted as described in the Author Guidelines below. 
Blinded Review 
The Journal of Nursing Management uses double-blinded review. The names of the 
reviewers will thus not be disclosed to the author submitting a paper and the name(s) of 
the author(s) will not be disclosed to the reviewers. 
To allow double-blinded review, please submit (upload) your main manuscript and title 
page as separate files. 
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Your manuscript without title page under the file designation 'Main document'. 
Figure files under the file designation 'Figures'. 
The title page, Acknowledgements and Conflict of Interest Statement where 
applicable, should be uploaded under the file designation 'Title page'. 
All documents uploaded under the file designation 'Title page' will not be viewable in 
the HTML and PDF format you are asked to review at the end of the submission 
process. The files viewable in the HTML and PDF format are the files available to the 
reviewer in the review process. 
Suspension of Submission 
Mid-way in the Submission Process You may suspend a submission at any phase before 
clicking the 'Submit' button and save it to submit later. The manuscript can then be 
located under 'Unsubmitted Manuscripts' and you can click on 'Continue Submission' to 
continue your submission when you choose to. 
E-mail Confirmation of Submission 
After submission you will receive an e-mail to confirm receipt of your manuscript. If 
you do not receive the confirmation e-mail after 24 hours, please check your e-mail 
address carefully in the system. If the e-mail address is correct please contact your IT 
department. The error may be caused by spam filtering software on your e-mail server.
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Also, the e-mails should be received if the IT department adds our e-mail server 
(uranus.scholarone.com) to their whitelist. 
Manuscript Status 
You can access Manuscript Central any time to check your ‘Author Centre’ for the 
status of your manuscript. The Journal will inform you by e-mail once a decision has 
been made. 
Submission of Revised Manuscripts 
When resubmitting an article following initial review, please list the points raised by the 
reviewers and identify how you have addressed each of these (with reference, where 
appropriate, to the page number(s) in the text). If you disagree with a point raised by a 
referee, please provide a detailed explanation for this. The Editor will reconsider your 
manuscript in the light of your comments and modifications and refer the work back to 
the original referees, or to additional referees, as appropriate. Please resubmit your paper 
on ScholarOne Manuscripts. 
Revised manuscripts must be uploaded within 2 months of authors being notified of 
conditional acceptance pending satisfactory revision. Locate your manuscript under 
'Manuscripts with Decisions' and click on 'Submit a Revision' to submit your revised 
manuscript. Please remember to delete any old files uploaded when you upload your 
revised manuscript. Please also remember to upload your manuscript document separate 
from your title page. 
TYPES OF MANUSCRIPTS ACCEPTED 
Original Research Studies: These report on the progress and/or outcomes of original 
research into current management practice. Figures and Tables should be limited to a 
combined total of six. Any additional material will be published online only. 
Review Articles: These summarize, analyse and evaluate published material on an 
important topic whilst offering new theories, syntheses or ideas. Figures and Tables 
should be limited to a combined total of six. Any additional material will be published 
online only. 
Commentaries: These offer well argued, thought provoking personal comments on 
current nursing management issues. 
Editorials: These provide expert opinion or critical review of a topical issue. 
Letters: These offer a well argued response to issues raised by recently published papers 
in the Journal of Nursing Management. 
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Format 
Language: The language of publication is English. Authors for whom English is a 
second language must have their manuscript professionally edited by an English 
speaking person before submission to ensure the English is of high quality. It is 
preferred that manuscripts are professionally edited. Visit our site to learn about the 
options. Please note that using the Wiley English Language Editing Service does not 
guarantee that your paper will be accepted by this journal. 
Use of the first person: The use of 'I' or 'my' is quite acceptable when drawing on 
personal experience or describing personal action (Webb 1992). Alternatively, objective 
terms should be used (e.g., The interviews were conducted …). The use of 'the author' or 
'the writer' in place of the first person is strongly discouraged. 
Abbreviations: higher education institutions (HEIs), but Centre for Alternative 
Technology (CAT). 
Scientific Names: 
Complete scientific names (genus and species) should be cited in full when 
mentioned first. Standard abbreviation style followed for subsequent citations. 
Full generic names should be used in titles, beginning of paragraph and sentence 
(there should be no abbreviations in such instances). 
Latin names should be in italic. 
Illustrations 
On final submission of an accepted manuscript. Computer-generated artwork should be 
saved in EPS or TIFF format, ensuring that the appropriate resolution is used. Our 
electronic artwork information pages are available at 
http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp . These contain full details and 
should be read carefully to ensure that your figures comply with our requirements. 
Structure 
All manuscripts submitted to Journal of Nursing Management should include: 
Title Page: A Title Page must be submitted as part of the submission process and 
should contain the following: 
Manuscript title 
Word count (including abstract and references) 
Authors' names, professional and academic qualifications, positions and places of 
work. 
Corresponding author address, and telephone and fax numbers and email address
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Acknowledgements: Under Acknowledgements, please specify contributors to the 
article other than the authors accredited. Please also include specification of the 
source of funding for the study and any potential conflict of interests if appropriate. 
Please limit this to 50 words. 
Abstract: All research, review and commentary articles must include a structured 
abstract of 200 words. This provides a simple way of ensuring adequate detail is 
provided about the contents of the study or article (what, when, why, how and so-
what?). 
For research articles please use the following headings in your structured abstract: 
Aim(s) - what was the purpose of the study? 
Background - why was this study important? 
Method(s) - a brief description of the method(s) used, including size and nature of 
sample 
Results - what were the main findings? 
Conclusion(s) - what are the main conclusions and implications for practice? 
Implications for Nursing Management - What are the implications for nurse managers 
and/or nursing management? And what does this add to current knowledge? 
For review and commentary articles please use the following headings in your structured 
abstract: 
Aim(s) - what is the purpose of the article? 
Background - why is the article important at this time? 
Evaluation - what types of information were used and/or how were these analysed or 
evaluated? 
Key issue(s) - what were the most important issues to emerge from the analysis? 
Conclusion(s) - what are the main conclusions and implications for practice? 
Implications for Nursing Management - What are the implications of the article for 
nurse managers and/or nursing management? And what does this article add to current 
knowledge? 
Main text: The main body of the article should follow the structure of the abstract, and 
include all the same headings, including the Implication for Nursing Management, 
which is particularly important and should cover the unique contribution of the article to 
the existing knowledge base and how this could impact on nursing management and 
patient outcomes. 
Please use published articles in the Journal of Nursing Management as exemplars (e.g., 
Bishop M. 2013). 
Please add up to 5 keywords after the abstract. 
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References: Authors should prefer using references that are scholarly articles, of high 
quality and less than 5 years old. References that are older than 10 years are acceptable 
only if these are pioneering, or supporting classic works, for example, development of a 
theory, method or an instrument. Text references should follow the Harvard system, i.e., 
they should be placed in the text in parenthesis with author name(s) and year of 
publication e.g., (Hofmeyer 2013). Where there are three or more authors, the first 
author's name followed by 'et al' will suffice e.g., (Havens et al. 2013). Where two or 
more citations are given at the same time, these should be placed in chronological order. 
Happell et al. (2013) Nurse and stress: recognizing causes and seeking solutions. Journal 
of Nursing Management 21, 638-647, Sparks A. M. (2011) Psychological empowerment 
and job satisfaction between Baby Boomer and Generation X nurses.  Journal of Nursing 
Management 20, 451-460. 
Detailed references should list authors (surnames and initials), date of publication, title 
of article, name of journal or book, volume, number of edition, editors, publisher and 
place of publication (if the reference is to a book) and the first and last page numbers, 
e.g.,
Abdelhadi N. & Drach-Zahavy A. (2012) Promoting patient care: work engagement as a 
mediator between ward service climate and patient-centred care. Journal of Advanced 
Nursing 68 (6), 1276-1287 
Hakanen J. & Roodt G. (2010 Using the job demands-resources model to predict 
engagement: analysing a conceptual model. In Work Engagement: A Handbook of 
Essential Theory and Research (A. Bakker & M. Leiter eds), pp. 85-101. Psychology 
Press, New York, NY. 
The editor and publisher recommend that citation of online published papers and other 
material should be done via a DOI (digital object identifier), which all reputable online 
published material should have - see www.doi.org/ for more information. If an author 
cites anything which does not have a DOI they run the risk of the cited material not 
being traceable. 
Tables, Figures and Figure Legends 
Figures, tables, legends, acknowledgements and references should be placed at the end 
of the submission. All figures and tables should be referred to in the text and their 
approximate positions indicated in bold (e.g., insert Figure 1 about here). 
It is essential that approval for the reproduction or modification of figures published 
elsewhere is sought and obtained from the publishers and authors prior to submission. 
Supporting Information 
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Supporting Information can be a useful way for an author to include important but 
ancillary information with the online version of an article. Examples of Supporting 
Information include additional tables, data sets, figures, movie files, audio clips, 3D 
structures, and other related nonessential multimedia files. Supporting Information 
should be cited within the article text, and a descriptive legend should be included. It is 
published as supplied by the author, and a proof is not made available prior to 
publication; for these reasons, authors should provide any Supporting Information in the 
desired final format. 
For further information on recommended file types and requriements for submission, 
please visit: http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppinfo.asp 
Appendices 
Appendices will be published as online only supplementary material and linked to the 
online version of the article. 
Preparation of Electronic Figures for Publication 
Although low quality images are adequate for review purposes, print publication 
requires high quality images to prevent the final product being blurred or fuzzy. Submit 
EPS (line art) or TIFF (halftone/photographs) files only. MS PowerPoint and Word 
Graphics are unsuitable for printed pictures. Do not use pixel-oriented programmes. 
Scans (TIFF only) should have a resolution of at least 300 dpi (halftone) or 600 to 1200 
dpi (line drawings) in relation to the reproduction size (see below). Please submit the 
data for figures in black and white or submit a Colour Work Agreement Form (see 
Colour Charges below). EPS files should be saved with fonts embedded (and with a 
TIFF preview if possible). 
For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as follows to 
ensure good reproduction: line art:  >600 dpi; halftones (including gel photographs): 
>300 dpi; figures containing both halftone and line images: >600 dpi. 
Further information can be obtained at Wiley-Blackwell’s guidelines for figures: 
http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp . 
Permissions: If all or parts of previously published illustrations are used, permission 
must be obtained from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to 
obtain these in writing and provide copies to the Publisher. 
Colour Charges: It is the policy of Journal of Nursing Management for authors to pay 
the full cost for the reproduction of their colour artwork. Therefore, please note that if 
there is colour artwork in your manuscript when it is accepted for publication, Wiley-
Blackwell require you to complete and return a Colour Work Agreement Form to the 
address below before your paper can be published. Any article received by Wiley-
Blackwell with colour work will not be published until the form has been returned to:
Customer Services (OPI) 
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John Wiley & Sons Ltd, European Distribution Centre 





Many students and researchers looking for information online will use search engines 
such as Google, Yahoo or similar. By optimizing your article for search engines, you 
will increase the chance of someone finding it. This in turn will make it more likely to 
be viewed and/or cited in another work. We have compiled these guidelines to enable 
you to maximize the web-friendliness of the most public part of your article. 
AFTER ACCEPTANCE 
Upon acceptance of a paper for publication, the manuscript will be forwarded to the 
Production Editor who is responsible for the production of the journal. 
Proof Corrections 
The corresponding author will receive an e-mail alert containing a link to a website.  A 
working e-mail address must therefore be provided for the corresponding author.  The 
proof can be downloaded as a PDF (portable document format) file from this site. 
Acrobat Reader will be required in order to read this file. This software can be 
downloaded (free of charge) from the following website: 
www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html . This will enable the file to be 
opened, read on screen, and printed out in order for any corrections to be added. Further 
instructions will be sent with the proof. Hard copy proofs will be posted if no e-mail 
address is available; in your absence, please arrange for a colleague to access your e-
mail to retrieve the proofs. 
Proofs must be returned to the Production Editor within three days of receipt. 
As changes to proofs are costly, we ask that you only correct typesetting errors. 
Excessive changes made by the author in the proofs, excluding typesetting errors, will be 
charged separately. Other than in exceptional circumstances, all illustrations are retained 
by the publisher. Please note that the author is responsible for all statements made in 
their work, including changes made by the copy editor. 
Early View (Publication Prior to Print) 
The Journal of Nursing Management is covered by Wiley-Blackwell's Early View 
service. Early View articles are complete full-text articles published online in advance of 
their publication in a printed issue. Early View articles are complete and final. They
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have been fully reviewed, revised and edited for publication, and the authors' final 
corrections have been incorporated. Because they are in final form, no changes can be 
made after online publication. The nature of Early View articles means that they do not 
yet have volume, issue or page numbers, so Early View articles cannot be cited in the 
traditional way. They are therefore given a Digital Object Identifier (DOI), which allows 
the article to be cited and tracked before it is allocated to an issue. After print 
publication, the DOI remains valid and can continue to be used to cite and access the 
article. 
Author Services 
Online production tracking is available for your article once it is accepted by registering 
with Wiley-Blackwell's Author Services. 
Appendice B 
Considérations éthiques 
Afin de respecter les normes éthiques attendues de la part des scientifiques et des 
professionnels de la psychologie, une attention particulière a été portée au respect des 
aspects éthiques durant cette recherche. 
Consentement libre et éclairé 
Avant leur participation, tous les participants ont été informés par l’entremise du 
formulaire d’information et de consentement (voir appendice E) quant à la nature et aux 
conditions de la recherche. Ce formulaire renseignait notamment sur le titre du projet de 
recherche, son objectif, la nature de la sollicitation, les chercheurs responsables incluant 
leurs coordonnées, le droit de refus et de retrait sans préjudice, l’utilisation prévue des 
résultats, les avantages et les inconvébients personnels pouvant découler de la 
participation ainsi que les coordonnées de la présidente du comité d’éthique de la 
recherche en lettres et sciences humaines de l’Université de Sherbrooke. Le formulaire 
d’information et de consentement était présenté en format électronique avant le début du 
questionnaire de mesure. Les participants devaient donc obligatoirement lire le 
formulaire et en approuver les conditions avant d’accéder au questionnaire de mesure. 
Par ailleurs, une copie du formulaire d’information et de consentement était en tout 
temps à la disposition des participants, celle-ci pouvant être téléchargée à partir d’un 
hyperlien founi à même le courriel d’invitation. 
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Confidentialité, anonymat et sécurité des données 
Aucun nom ni renseignement permettant d’identifier les participants n’a été 
recueilli dans le questionnaire. Conséquemment, les réponses fournies étaient 
parfaitement anyonymes et garanties de le demeurer. Sur le plan des publications 
scientifiques, celles-ci ne présenteront que les résultats généraux des analyses 
statistiques et ne permettront en aucun cas d’identifier les individus ayant participé à la 
recherche. 
La plate-forme web utilisée pour la collecte de données, SurveyMonkey, offre un 
haut niveau de sécurité des données en raison de sa fiabilité reconnue, de la garantie de 
confidentialité offerte ainsi que la sécurité du stockage et du traitement des données. Par 
ailleurs, toutes les données recueillies pour la présente recherche ont été sauvegardées 
sur clé USB protégé par mot de passe. Conformément aux normes reconnues en 
recherche ainsi qu’à la demande du comité d’éthique du comité d’éthique de la 
recherche des lettres et sciences humaines de l’Université de Sherbrooke, ces données 
seront conservées pour une période de 5 ans suivant le dépôt de la présente thèse et 
seront ensuite détruites. 
Appendice C 
Certificat d’éthique # 2013-47/Maillet
Comité  d’éthique  de  la  recherche 
Lettres et sciences humaines 
Sherbrooke (Québec)  J1K 2R1 
Comité  d’éthique  de  la  recherche 
Lettres et sciences humaines 
Sherbrooke (Québec)  J1K 2R1 
PAR COURRIER ÉLECTRONIQUE 
Le 18 juin 2013 
Madame Stéphanie Maillet 
Étudiante 
Doctorat en psychologie 
Cheminement en psychologie organisationnelle 
Faculté des lettres et sciences humaines 
N/Réf. 2013-47/Maillet/ 
Objet : Évaluation  de   v otre  pr oj et  de  recherche  pa r  le   Co mité  d’ ét h ique  de   l a  recherche 
Madame, 
Le  Comité  d’éthique  de  la  recherche  Lettres  et  sciences  humaines  a tenu le 13 juin dernier sa 
réunion mensuelle. Votre projet de recherche intitulé « Le climat psychologique au travail et les 
intentions de quitter : Examen du rôle médiateur de la satisfaction au travail chez les 
infirmières du Nouveau-Brunswick » était  à  l’ordre  du  jour. D’entrée  de  jeu,  le  comité  tient  à  
souligner la qualité de la présentation de votre demande éthique. 
À  la  lumière  des  informations  fournies  et  à  la  suite  de  l’examen  des  documents  soumis,  un  certificat 
éthique vous est remis. 
En  terminant,  je  vous  rappelle  qu’il  est  de  votre  responsabilité  d’informer  le  comité  de  toutes  
modifications qui pourraient être apportées à votre projet. 
Le  comité  vous  remercie  d’avoir  soumis  votre  demande  d’approbation  à  son  attention  et  vous  





  comité  d’éthique  de  la  re c herche 
Lettres et sciences humaines 
p. j. Certificat éthique 
c. c. Jeannette Leblanc, directrice de recherche 
François Courcy, directeur de recherche 




Comité  d’éthique  de  la  recherche 
Lettres et sciences humaines 
Sherbrooke (Québec)  J1K 2R1 
Comité d’éthique  de  la  recherche 
Lettres et sciences humaines 
Sherbrooke (Québec)  J1K 2R1 
CERTIFICAT  D’ É THIQUE 
Titre du projet :  Le climat psychologique au travail et les intentions de quitter : Examen du rôle 
médiateur de la satisfaction au travail chez les infirmières du Nouveau-Brunswick 
Projet subventionné  Projet non subventionné    Projet de maîtrise ou de doctorat  
Nom  de  l’étudiante  ou  de  l’étudiant :   Stéphanie Maillet 
Nom de la directrice ou du directeur :   Jeannette Leblanc et François Courcy 
Nom du ou de la responsable :    
DÉCISION :  Favorable   Unanime   Majoritaire  
Défavorable  Unanime   Majoritaire   
DÉCISION DIFFÉRÉE :   
SUIVI ÉTHIQUE : 
6 mois           1 an   
ou 
sous la responsabilité de la directrice ou du directeur du projet  
COMMENTAIRES : 
Dominique Lorrain 
Présidente  du   Co mité  d’ é thique  de   la   recherche 
Lettres et sciences humaines 
Date : 18 juin 2013 
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 Comité d’éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines 
 Sherbrooke (Québec)  J1K 2R1 
Comité d’éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines 
Sherbrooke (Québec)  J1K 2R1
PAR COURRIER ÉLECTRONIQUE 
Le 12 septembre 2014 
Madame Stéphanie Maillet 
Étudiante 
Doctorat en psychologie 
Cheminement en psychologie organisationnelle 
Faculté des lettres et sciences humaines 
N/Réf. 2013-47/Maillet/ 
Objet: Suivi annuel de votre projet de recherche par le Comité d’éthique de la recherche 
Madame, 
En référence à votre projet de recherche intitulé « Le climat psychologique au travail et les 
intentions de quitter : Examen du rôle médiateur de la satisfaction au travail chez les infirmières 
du Nouveau-Brunswick » ayant reçu l’approbation éthique 18 juin 2013, le comité juge que votre 
projet respecte les règles éthiques de la recherche et vous remet le renouvellement de votre certificat. 
En terminant, je vous rappelle qu’il est de votre responsabilité d’informer le comité de toutes 
modifications qui pourraient être apportées à votre projet. 
Le comité vous souhaite le plus grand succès dans la réalisation de cette recherche et vous prie 
d’accepter ses salutations distinguées. 
Olivier Laverdière 
Président du comité d’éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines 
p.j.  Certificat éthique (renouvellement) 
c. c. Jeannette Leblanc, directrice de recherche 
François Courcy, directeur de recherche 
OL/cc 
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Comité d’éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines 
 Sherbrooke (Québec)  J1K 2R1 
Comité d’éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines 
Sherbrooke (Québec)  J1K 2R1 
CERTIFICAT D’ÉTHIQUE 
Titre du projet :  Le climat psychologique au travail et les intentions de quitter : Examen du rôle 
médiateur de la satisfaction au travail chez les infirmières du Nouveau-Brunswick 
Projet subventionné      Projet non subventionné   Projet de maîtrise ou de doctorat   
Nom de l’étudiante ou de l’étudiant :   Stéphanie Maillet 
Nom de la directrice ou du directeur :   Jeannette Leblanc et François Courcy 
Nom du ou de la responsable :   
DÉCISION :  Favorable   Unanime   Majoritaire  
 Défavorable   Unanime   Majoritaire  
DÉCISION DIFFÉRÉE :   
SUIVI ÉTHIQUE : 
6 mois           1 an   
ou 
sous la responsabilité de la directrice ou du directeur du projet  
COMMENTAIRES : 
Olivier Laverdière 
Président du comité d’éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines 
Date : 18 juin 2014 
Appendice D 
Courriels d’invitation aux participants 
Titre : Invitation à participer à un projet de recherche 
Bonjour, 
Je sollicite votre collaboration pour une étude qui s’inscrit dans une formation de 
doctorat en psychologie organisationnelle à l’Université de Sherbrooke (Québec), sous 
la direction des professeurs François Courcy, Ph. D. et Jeannette Leblanc, Ph. D. Cette 
étude a pour but d’examiner les liens potentiels entre le climat psychologique au travail, 
la satisfaction au travail, l’intention de quitter une organisation et l’intention de quitter la 
profession chez les infirmières du Nouveau-Brunswick.  
Votre collaboration est de première importance pour mieux comprendre ce phénomène. 
Pour ce faire, vous êtes invité(e)s à compléter le questionnaire, auquel vous trouverez le 
lien électronique ci-dessous, d’ici le 2 août 2013. Vous aurez besoin d’environ 30 
minutes pour compléter l’ensemble du questionnaire. Nous vous demandons de lire 
attentivement la lettre de présentation du projet de recherche présentée en 
introduction au questionnaire avant de débuter.  
Vous êtes évidemment libre de participer ou non à cette étude. Le fait de compléter le 
questionnaire indiquera votre consentement volontaire à participer à cette étude.  
Soyez assuré(e)s que les questionnaires demeureront anonymes et confidentiels et 
qu’aucun(e) répondant(e) ne pourra à aucun moment être identifié(e) par un tiers.  
Pour toutes questions ou commentaires, n’hésitez pas à me joindre aux coordonnées ci-
dessous.  
Je vous remercie à l’avance pour votre précieuse collaboration. 
https://fr.surveymonkey.com/s/93KVKDK 
Stéphanie Maillet  
Courriel :  
François Courcy, Ph. D.  
1-800-267-8337 poste 62230  
Courriel :  
Jeannette Leblanc, Ph. D.  
1-800-267-8337 poste 62225  
Courriel :  
Titre : RAPPEL – Invitation à participer à un projet de recherche 
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Aux infirmiers et infirmières du Nouveau-Brunswick, 
À titre de rappel pour ceux et celles qui n’ont pas complété le sondage « Climat de 
travail, satisfaction au travail et intentions de quitter chez les infirmières du Nouveau-
Brunswick », nous vous demandons de bien vouloir remplir le questionnaire accessible à 
l’adresse suivante : 
https://fr.surveymonkey.com/s/93KVKDK 
Une fois que vous aurez accès au site, suivez les instructions pour remplir le sondage.  
Votre participation à ce projet de recherche consiste tout simplement à remplir ce 
questionnaire web confidentiel (environ 20 minutes). 
Afin d’assurer une analyse rapide des résultats, nous vous prions de remplir le 
questionnaire dans les deux semaines suivant la réception de ce rappel. 
Merci de votre participation! 
Stéphanie Maillet, D. Ps. (candidate) 
Université de Sherbrooke 
------------------ 
Nurses Association of New Brunswick  
Association des infirmières et infirmiers du Nouveau-Brunswick 
165 Regent Street / 165, rue Regent 
Fredericton, N.B. / Fredericton, N.-B. 
E3B 7B4 
Tel. /. Tél.: 
www.nanb.nb.ca / www.aiinb.nb.ca 
This email message (including any attachments, if any) is confidential and may be 
privileged. Any unauthorized distribution or disclosure is prohibited. If you have 
received this e-mail in error, please notify us and delete it and any attachments from 
your computer systems and records. 
Ce courriel (y compris les pièces jointes) est confidentiel et peut être protégé. La 
distribution ou la divulgation non autorisée de ce courriel est interdite. Si vous avez reçu 
ce courriel par erreur, veuillez nous en aviser et supprimer ce courriel, ainsi que les 
pièces jointes, de votre système informatique et de vos dossiers.
Appendice E 
Formulaire d’information et de consentement 
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
Vous êtes invité(e)s à participer à un projet de recherche en psychologie 
organisationnelle intitulé : Le climat psychologique au travail et les intentions de 
quitter : examen du rôle médiateur de la satisfaction au travail chez les infirmières du 
Nouveau-Brunswick. La direction du projet est assurée par Stéphanie Maillet, étudiante 
au doctorat en psychologie organisationnelle à l’Université de Sherbrooke (Québec). 
François Courcy, Ph. D. et Jeannette Leblanc, Ph. D., professeurs au Département de 
psychologie à l’Université de Sherbrooke, sont chargés de la supervision du projet. 
L’objectif de la recherche est de déterminer si la perception du climat psychologique au 
travail influence l’intention de quitter une organisation et l’intention de quitter la 
profession infirmière, et ce, par l’intermédiaire de la satisfaction au travail.  
Nature de la participation 
Afin de mener à bien la réalisation de la présente étude, nous vous demandons de bien 
vouloir remplir un questionnaire auto-administré et anonyme. Le temps requis pour 
compléter ce questionnaire est évalué à une trentaine de minutes. Ces questions portent 
sur la perception du climat psychologique au travail, la satisfaction au travail, l’intention 
de quitter une organisation et l’intention de quitter la profession infirmière. De plus, 
quelques questions nous permettront de recueillir des données sociodémographiques sur 
les participants à cette étude.  
Avantages pouvant découler de la participation  
Votre participation à ce projet de recherche ne vous apportera aucun avantage direct. 
Votre participation vous permet de contribuer à l’avancement de la recherche sur les 
liens entre le climat psychologique au travail, la satisfaction au travail, l’intention de 
quitter une organisation et l’intention de quitter la profession infirmière. 
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation  
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients ou de 
risques significatifs, si ce n’est le fait de donner de votre temps pour la durée de la 
passation du questionnaire. 
Droit de retrait de participation sans préjudice  
Il est entendu que votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à 
fait volontaire et que vous restez, à tout moment, libre de mettre fin à votre participation.  
Confidentialité des données 
Le retour du questionnaire se fait de façon automatique et votre participation demeurera 
totalement anonyme. Seuls les membres de l’équipe de recherche auront accès aux 
données recueillies. Ces données seront conservées, dans un lieu sécurisé, pour une 
durée maximale de 5 ans après la fin de la collecte de données. L’analyse des données 
sera réalisée par la chercheure principale. 
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Résultats de la recherche et publication 
Vous devez savoir que l’information recueillie pourra être utilisée pour fins de 
communication scientifique et professionnelle. Les publications en rapport avec le projet 
porteront uniquement sur les résultats généraux de l’étude, garantissant ainsi la 
confidentialité des renseignements et des données et préservant l’anonymat des 
participants.  
Identification de la présidente du Comité d’éthique de la recherche de la faculté des 
lettres et sciences humaines 
Si vous avez des questions qui portent sur les aspects éthiques de cette étude, vous 
pouvez communiquer avec Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité d’éthique de 
la recherche Lettres et sciences humaines de l’Université de Sherbrooke : 1-800-267-
8337 poste 62644, ou par courriel à : cer_lsh@usherbrooke.ca.  
Nous joindre 
Pour toute question relative à cette étude, veuillez communiquer avec : 
 Stéphanie Maillet, étudiante responsable du présent projet de thèse, à l’adresse 
courriel suivante : , ou encore ;
 François Courcy, Ph. D., professeur au département de psychologie à 
l’Université de Sherbrooke et co-directeur du présent projet de thèse au 1-800- 
267-8337 poste 62230, ou par courriel à l’adresse suivante : 
 Jeannette Leblanc, Ph. D., professeure au département de psychologie à 
l’Université de Sherbrooke et co-directrice du présent projet de thèse au 1-800- 
267-8337 poste 62225, ou par courriel à l’adresse suivante : 
Nous considérerons que vous acceptez de manière libre et éclairée de participer à la 
recherche si vous complétez le questionnaire et que vous nous le retournez. 
Nous vous remercions de votre participation ! 
Appendice F 
Modèle du climat psychologique de travail 
Les dimensions et sous-dimensions du climat psychologique 
Dimensions Sous-dimensions 
Perception de la nature 
de l’emploi 
Importance – Contribution significative pour soi, son équipe et 
l’extérieur 
Autonomie – marge de manœuvre adéquate pour décider 
comment faire son travail 
Défi – pleine utilisation et développement de ses compétences 
Perception du rôle Clarté – responsabilités et zones décisionnelles bien définies 
Conflits (peu) – faire son travail sans trop de règles et de 
personnes qui interfèrent 
Charge de travail – juste pression liée à ses responsabilités et 
échéances 
Perception de la  
qualité du leadership 
Confiance et soutien – écoute des problèmes, respect, confiance 
Importance accordée aux buts – standards et objectifs 
spécifiques, mesurables 
Facilitation au travail – fournir l’aide dont on a besoin,  
donner l’exemple 
Perception de l’équipe 
de travail 
Chaleur humaine – ambiance amicale, soutien, on se préoccupe 
des autres 
Fierté – fierté au sein de l’équipe, motivation élevée, ne pas 
vouloir changer d’équipe 





Innovation – encouragement à trouver de nouvelles façons de 
faire, à donner des idées 
Justice – écoute de ses préoccupations, souci d’une information 
complète et valide avant de prendre des décisions reliées à son 
travail. Justice, équité, accès à l’information 
Soutien – se préoccuper de ses opinions, de son bien-être et de sa 
satisfaction au travail 
Appendice G 
Questionnaire de mesure 
CONSIGNES 
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
151 
LE CLIMAT PSYCHOLOGIQUE AU TRAVAIL 
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
152 
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
153 
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
154 
LA SATISFACTION AU TRAVAIL 
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
155 
INTENTION DE QUITTER LA PROFESSION INFIRMIÈRE 
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
156 
Ce document a été retiré pour 
respect du droit d'auteur
Appendice H 
Corrélations et statistiques descriptives pour les variables à l’étude
Corrélations et statistiques descriptives pour les variables à l’étude 
Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1. Âge 1 
2. Sexe 0,109 1 
3. Statut civil -0,019 -0,033 1 
4. Niveau scolarité -0,318** -0,154* -0,028 1 
5. Statut emploi 0,082 -0,065 -0,021 -0,269** 1 
6. Sit. familiale -0,126 -0,040 -0,292** 0,002 0,076 1 
7. Cat. emploi 0,113 0,067 -0,098 0,184* -0,231** -0,041 1 
8. Milieu pratique 0,249** -0,123 -0,013 -0,038 -0,065 -0,087 0,010 1 
9. Région socio. 0,106 0,044 0,071 -0,090 -0,071 0,039 0,099 0,213** 1 
10. Anc. org. 0,659** 0,156* -0,025 -0,147 -0,037 0,023 -0,010 0,029 0,023 
11. Anc. prof. 0,935** 0,079 -0,022 -0,249** 0,077 -0,079 0,098 0,292** 0,079 
12. QL 0,065 0,016 -0,166* 0,050 -0,041 0,234** 0,190* 0,191* 0,174* 
13. QE 0,069 -0,009 -0,006 0,100 -0,013 0,110 0,083 0,186* 0,177* 
14. CT 0,271** 0,036 -0,055 -0,080 0,076 0,071 0,063 0,227** 0,095 
15. CO 0,178* -0,009 -0,068 -0,074 0,006 0,167* 0,196** 0,283** 0,231** 
16. ST 0,170* -0,036 -0,062 0,002 -0,033 0,078 0,224** 0,178* 0,160* 
17. IQO -0,037 0,079 0,183* -0,095 0,232** -0,227** 0,097 -0,121 -0,065 
18. IQP 0,106 0,099 0,097 -0,168* 0,209** -0,119 0,005 -0,023 -0,018 
Moyenne 43,94 -- -- -- -- 1,09 -- -- -- 
Écart-Type 10,687 -- -- -- -- 1,215 -- -- -- 
Variance 114,212 -- -- -- -- 1,477 -- -- -- 
Asymétrie -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
Aplatissement -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
Alpha Cron. ( ) -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
Note. Sit. fam. = Situation familiale; Cat. emp. = Catégorie d’emploi; Région socio. = Région sociosanitaire; Anc. org. = Ancienneté au sein de 
l’organisation; Anc. prof. = Ancienneté au sein de la profession; QL = Qualité du leadership; QE = Qualité de l’équipe; CT = Charge de travail; CO = 
Coopération organisationnelle; ST = Satisfaction au travail; IQO = Intention de quitter l’organisation; IQP = Intention de quitter la profession; Alpha 
Cron. ( ) = Alpha de Cronbach; *p < 0,05; **p < 0,01. 
Appendice I 
Analyse factorielle exploratoire de la mesure du climat psychologique de travail 
Analyse factorielle exploratoire de la mesure du climat psychologique de travail 
No. Items (> 0,45) Facteurs 
1 2 3 4 
Facteur 1 (qualité du leadership) 
7 Mon superviseur souligne l’importance d’un rendement de haute qualité. 0,528 
8 Mon superviseur m’indique comment améliorer mon rendement. 0,560 
9 Mon superviseur traite son personnel avec respect. 0,827 
22 Mon superviseur me fixe des objectifs précis. 0,530 
23 Mon superviseur me donne l’aide dont j’ai besoin pour compléter mon 
travail à temps. 
0,606 
24 Mon superviseur m’écoute lorsque j’ai des problèmes. 0,780 
38 Mon superviseur me donne le bon exemple en travaillant fort. 0,838 
39 Mon superviseur s’empresse de reconnaitre et de récompenser le bon 
rendement. 
0,738 
53 Mon superviseur m’aide à résoudre mes problèmes reliés au travail. 0,784 
54 Je peux faire confiance à mon superviseur. 0,858 
Facteur 2 (qualité de l’équipe de travail) 
10 Les membres de mon équipe de travail se font confiance. 0,870 
11 Il y a un sentiment de fierté dans mon équipe de travail. 0,602 
12 Il règne une atmosphère amicale au sein de mon équipe de travail. 0,763 
25 Il y a un esprit de collaboration entre les membres de mon équipe de 
travail. 
0,771 
26 La plupart des membres de mon équipe de travail ne voudraient pas 
changer d’équipe. 
0,685 
27 Le climat de travail au sein de l’équipe est détendu et convivial. 0,711 
40 Il y a des tensions entre les membres de mon équipe de travail. 0,597 
41 Il y a des tensions entre les membres de mon équipe de travail. 0,571 
42 Les membres de mon équipe se soucient les uns des autres. 0,847 
55 Les membres de mon équipe de travail coopèrent pour accomplir le 
travail 
0,801 
56 Le moral est bon au sein de mon équipe de travail. 0,683 
57 Les membres de mon équipe de travail ont une attitude chaleureuse entre 
eux. 
0,876 
Facteur 3 (adéquation de la charge de travail) 
3 La quantité de tâches à accomplir dépasse ce qu’il m’est possible de 
faire. 
0,873 
18 La quantité de travail à accomplir m’empêche de faire du bon travail. 0,780 
33 Je travaille constamment sous trop de pression. 0,716 
48 J’ai trop de travail à faire. 0,932 
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Analyse factorielle exploratoire de la mesure du climat psychologique de travail (suite) 
No. Items (> 0,45) Facteurs 
1 2 3 4 
Facteur 4 (coopération organisationnelle) (suite) 
14 L’organisation se soucie très peu de moi. -0,559 
29 Cette organisation a vraiment mon bien-être à cœur. -0,757 
30 Avant que l’on prenne une décision par rapport à mon travail, on prend 
soin d’entendre toutes mes préoccupations. 
-0,769 
44 Cette organisation se soucie de ma satisfaction générale au travail. -0,799 
45 Des informations précises et complètes sont recueillies avant que des 
décisions soient prises relativement à mon travail. 
-0,838 
58 Cette organisation m’encourage à trouver de nouvelles façons de régler 
de vieux problèmes. 
-0,727 
59 Mes opinions sont importantes pour cette organisation. -0,943 
60 Je peux obtenir des informations supplémentaires lorsque les décisions 
relatives à mon travail ne sont pas claires. 
-0,566 
Appendice J 
Résultats des régressions prédisant l’intention de quitter l’organisation
Résultats des régressions prédisant l’intention de quitter l’organisation 
Régressions simples 
Régressions multiples 
chaque bloc séparé 
Régressions multiples, 
modèle final 
Variable β t p Β t p β t p 
De contrôle 
     Âge (N=201) -0,031 -0,406 0,685 
     Statut civil  (N=178) 0,183 2,463 0,015 0,132 1,688 0,093 
     Niveau de scolarité (N=179) -0,095 -1,274 0,204 
     Statut d’emploi (N=178) 0,232 3,167 0,002 0,217 2,898 0,004 0,236 3,883 0,000 
     Situation familiale (N=166) -0,227 -2,985 0,003 -0,204 -2,601 0,010 -0,178 -2,863 0,005 
     Catégorie d’emploi (N=179) -0,097 -1,302 0,195 
     Milieu de pratique (N=179) -0,121 -1,627 0,106 
     Ancienneté profession (N=178) -0,095 -1,261 0,209 
     R² ajusté NA NA 0,087 
Climat psychologique de travail 
     Qualité leadership (N=201) -0,481 -7,299 0,000 -0,187 -2,064 0,040 -0,104 -1,202 0,231 
     Qualité équipe (N=201) -0,395 -5,725 0,000 -0,121 -1,618 0,108 
     Charge de travail (N=201) -0,412 -6,007 0,000 -0,209 -3,036 0,003 -0,152 -2,147 0,033 
     Coopération organisationnelle (N=201) -0,501 -7,695 0,000 -0.221 -2,401 0,017 -0,087 -0,914 0,362 
     R² ajusté NA 0,315 0,373 
     (Δ R²) (0,295) 
Médiateur 
     Satisfaction au travail (N=179) -0,592 -0,761 0,000 -0,588 -9,634 0,000 -0,372 -4,140 0,000 
     R² ajusté 0,346 0,342 0,433 
     (Δ R²) (0,061) 
Appendice K 
Résultats des régressions prédisant l’intention de quitter la profession
Résultats des régressions prédisant l’intention de quitter la profession 
Régressions simples 
Régressions multiples 
chaque bloc séparé 
Régressions multiples, 
modèle final 
Variable β t p Β t p β t p 
De contrôle 
     Âge (N=201) 0,127 1,703 0,090 
     Statut civil  (N=178) 0,097 1,296 0,197 
     Niveau de scolarité (N=179) -0,168 -2,270 0,024 -0,119 -1,527 0,129 
     Statut d’emploi (N=178) 0,209 2,836 0,005 0,140 1,802 0,073 
     Situation familiale (N=166) -0,119 -1,534 0,127 
     Catégorie d’emploi (N=179) 0,005 0,064 0,949 
     Milieu de pratique (N=179) -0,023 -0,306 0,760 
     Ancienneté profession (N=178) 0,075 1,001 0,318 
     R² ajusté NA 
Climat psychologique de travail 
     Qualité leadership (N=201) -0,246 -3,380 0,001 -0,059 -0,570 0,569 
     Qualité équipe (N=201) -0,234 -3,208 0,002 -0,100 -1,160 0,248 
     Charge de travail (N=201) -0,309 -4,330 0,000 -0,217 -2,748 0,007 -0,120 -1,500 0,136 
     Coopération organisationnelle (N=201) -0,271 -3,750 0,000 -0,082 -0,768 0,443 
     R² ajusté NA 0,105 0,091 
     (Δ R²) (0,097) 
Médiateur 
     Satisfaction au travail (N=179) -0,431 -6,352 0,000 -0,425 -6,220 0,000 -0,367 -4,568 0,000 
     R² ajusté 0,181 0,176 0,185 
     (Δ R²) (0,098) 
Appendice L 
Effets indirects pour les intentions de quitter l’organisation et la profession chez les 
infirmières
Effets indirects pour l’intention de quitter l’organisation et pour l’intention de quitter la profession infirmière 
Prédicteurs Médiateur Composantes spécifiques de la relation de médiation Effets indirects par 
bootstrap 
   Satisf. trav. a (s.e.) b (s.e.) c (s.e.) c’ (s.e.) ab (s.e.) C.I. 95% 
Effets indirects pour l’intention de quitter l’organisation 
     CPT 
     Q. leader. 0,852*** (0,090) -0,587*** (0,095) -0,884*** (0,124) -0,383** (0,139) -0,500 (0,097) -0,699/-0,318 
     Q. équipe 1,011*** (0,109) -0,677*** (0,096) -0,880*** (0,157) -0,195 (0,170) -0,685 (0,123) -0,916/-0,481 
     Charge trav. 0,732*** (0,092) -0,653*** (0,092) -0,717*** (0,126) -0,238 (0,129) -0,478 (0,090) -0,680/-0,292 
     Coop. org. 1,014*** (0,080) -0,569*** (0,108) -0,942*** (0,123) -0,364* (0,158) -0,577 (0,119) -0,819/-0,347 
Effets indirects pour l’intention de quitter la profession 
     CPT 
     Q. leader. 0,852*** (0,090) -0,123*** (0,025) -0,113*** (0,031) -0,007 (0,036) -0,105 (0,024) -0,158/-0,059 
     Q. équipe 1,011*** (0,109) -0,123*** (0,024) -0,134*** (0,038) -0,009 (0,043) -0,124 (0,028) -0,183/-0,071 
     Charge trav. 0,732*** (0,092) -0,108*** (0,023) -0,129*** (0,030) -0,050 (0,033) -0,079 (0,020) -0,126/-0,037 
     Coop. org. 1,014*** (0,080) -0,121*** (0,028) -0,129*** (0,030) -0,010 (0,041) -0,123 (0,030) -0,193/-0,061 
Note. Satisf. trav. = Satisfaction au travail ; CPT = Climat psychologique de travail ; Q. leader. = Qualité du leadership ; Q. équipe = Qualité de 
l’équipe ; Charge trav. = Charge de travail ; Coop. org. = Coopération organisationnelle ; a = régression du prédicteur sur le médiateur ; b = régression 
de la variable médiatrice sur la variable dépendante ; c/c’ = régression du prédicteur sur la variable dépendante en incluant (c’) ou non (c) le médiateur 
dans l’équation ; ab = effet indirect; C.I. = intervalle de confiance ; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. 
